Huisarts en privacybescherming: een onderzoek bij 272 huisartsen by Lako, C.J.
PDF hosted at the Radboud Repository of the Radboud University
Nijmegen
 
 
 
 
The following full text is a publisher's version.
 
 
For additional information about this publication click this link.
http://hdl.handle.net/2066/113558
 
 
 
Please be advised that this information was generated on 2018-07-08 and may be subject to
change.
privacybescherming 
een onderzoek bi 
272 huisartsen 
C.J. Lako 

HUISARTS EN PRIVACYBESCHERMING 
EEN ONDERZOEK BIJ 272 HUISARTSEN 
Deze studie was mogelijk dankzij de steun van het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid 
en Cultuur. 
CIP-GEGEVENS KONINKLIJKE BIBLIOTHEEK, DEN HAAG 
Lako, Christiaan Johan. 
Huisarts en privacybescherming. Een onderzoek bij 272 huisartsen. 
Christiaan Johan Lako. 
Proefschrift Nijmegen. Met. lit.opg. Met samenvatting in het Engels. 
ISBN 90-6805-009-5 
Copyright © 1988 C.J. Lako, LU Wageningen 
Druk: Drukkerij Benda BV, Nijmegen. 
Niets uit deze uitgave mag worden verveelvoudigd en/of openbaar gemaakt door middel van druk, fotokopie, 
microfilm of op welke andere wijze dan ook, zonder voorafgaande schnfteli|ke toestemming van de auteur. 
No part of this book may be reproduced in any form, by pnnt, photopnnt, microfilm, or any other means without 
written permission from the author. 
HUISARTS EN PRIVACYBESCHERMING 
EEN ONDERZOEK BIJ 272 HUISARTSEN 
Een wetenschappelijke proeve 
op het gebied van geneeskunde en tandheelkunde 
PROEFSCHRIFT 
TER VERKRIJGING VAN DE GRAAD VAN DOCTOR 
AAN DE KATHOLIEKE UNIVERSITEIT TE NIJMEGEN 
VOLGENS BESLUIT VAN HET COLLEGE VAN DECANEN 
IN HET OPENBAAR TE VERDEDIGEN OP 
VRIJDAG 14 OKTOBER 1988 DES NAMIDDAGS TE 1.30 UUR PRECIES 
door 
CHRISTIAAN JOHAN LAKO 
geboren op 9 mei 1955 te Arnhem 
DRUKKERIJ BENDA BV, NIJMEGEN 
PROMOTORES: 
PROF. DR. J.M.G. PERSOON 
PROF. DR. F.J.A. HUYGEN 
CO-REFERENT: 
DR. A.C. VAN DEN HOUT 
aan mijn ouders en Felicia 
Dankbetuiging 
Het verrichten van dit promotie-onderzoek was mogelijk door de 
steun van velen. Ik ben hen hiervoor zeer dankbaar. Een aantal van 
hen wil ik hier speciaal noemen. 
Allereerst mijn promotoren J.M.G. Persoon en F.J.A. Huygen, alsmede 
A.C. van den Hout als co-referent voor hun enthousiaste en steeds 
constructieve begeleiding bij alle onderzoeksfasen en de wijze 
waarop zij mij voor allerlei valkuilen bij het uitvoeren van dit 
onderzoek behoed hebben. 
K. Biersteker, die mij vrijgevig de gelegenheid bood dit onderzoek 
uit te voeren. 
M. Pijnenburg, B.L. Berkemeier en Th. van Berkestijn als leden 
van de begeleidingscommissie voor de vele nuttige adviezen die zij 
mij bij de opzet en uitvoering van het onderzoek verschaften. 
J. Lindenthal voor de vele methodologische adviezen die hij mij 
als onderzoeker op dit onderzoeksgebied verschafte. 
H.J.M, van den Hoogen voor de vele waardevolle adviezen bij de opzet 
en statistische analyse van het onderzoek die hij steeds bereidwil-
lig aan mij verstrekte. 
W. Gorissen voor de uitmuntende wijze waarop hij het veldwerk 
coördineerde. 
Alle enquêteurs die met veel inzet en lange reistijden de interviews 
afnamen. 
Alle huisartsen in Oost-Nederland die tijd vrijmaakten voor een 
uitgebreid interview en de enquêteurs bereidwillig te woord stonden. 
Mw. С van Deursen voor de hulp bij de computerverwerking van de 
onderzoeksgegevens. 
J. Gevers voor zijn kritische commentaar bij een eerdere versie 
van hoofdstuk 2; R. Stobberingh voor zijn kritiek op een eerdere 
versie van hoofdstuk 4. 
Mw. H. Kerkhoven die de Engelse samenvatting verzorgde. 
Mw. J.H. van Hutten die met veel inzet en geduld het typen en 
vormgeven van dit proefschrift tussen alle werkzaamheden door 
verzorgde. 
Mijn collega's van de vakgroep Gezondheidsleer die mij vooral 
tijdens de dataverzamelingsfase veel onderwijstaken uit handen 
namen en mij toen zo in staat stelden mij volledig te wijden aan 
dit onderzoek. 
Tenslotte wil ik familie, vrienden en collega's danken voor de 
belangstelling die zij voor mijn onderzoek toonden en de ondersteu­
ning die zij mij daarmee boden. 
INHOUD 
Dankbetuiging 
HOOFDSTUK 1: INLEIDING 1 
1.1 Doel van het onderzoek 1 
1.2 Vraagstelling 2 
1.3 Opzet van het onderzoek 3 
HOOFDSTUK 2: PRIVACYBESCHERMING: INHOUD, PERSPECTIEF EN 
THEORIE 5 
2.1 Diverse begripsinhouden 5 
2.1.1. Privacy 5 
2.1.2. Beroepsgeheim 7 
2.1.3. "Informed consent" 8 
2.1.4. Verschoningsrecht 9 
2.1.5. Recht op inzage 9 
2.1.6. Recht op informatie 11 
2.2 Perspectief 11 
2.2.1. Historisch perspectief 12 
2.2.2. Ethisch perspectief 15 
2.2.3. Juridisch perspectief 15 
2.3 Maatschappelijke ontwikkelingen 18 
2.3.1. Democratisering en individualisering 18 
2.3.2. Technologische ontwikkelingen 19 
2.4 Empirisch onderzoek onder consumenten en hulpverleners 20 
2.4.1. Consumenten 20 
2.4.2. Hulpverleners 22 
2.5 Theorieën over de betekenis van privacy en omgang met 
privacybescherming 23 
2.5.1. Theorie over de betekenis van privacy voor het 
individu 23 
2.5.2. Theorie over omgang met privacybescherming 24 
2.5.3. De roltheorie 25 
2.5.4. Uitbreiding met Boudons handelingstheorie 28 
2.5.5. Hypothesen voor dit onderzoek afgeleid uit de 
uitgewerkte roltheorie 30 
2.6 Samenvatting 34 
HOOFDSTUK 3: OPZET EN ORGANISATIE VAN HET ONDERZOEK 36 
3.1 De uitgewerkte vraagstelling 36 
3.2 Variabelen en onderzoeksschema 36 
3.3 De onderzoekspopulatie 38 
3.3.1. Definitie van de onderzoekspopulatie en bepaling 
van de steekproef 38 
3.3.2. Steekproefomvang en uitval 39 
3.3.3. Bias 41 
3.4 Onderzoeksvoorbereidingen en dataverzameling 42 
3.4.1. Onderzoeksvoorbereidingen 42 
3.4.2. Instrumentarium 42 
3.4.3. Gegevensverzameling 47 
3.4.4. Datareductie 47 
HOOFDSTUK 4: RESULTATEN 49 
4.1 Statistische methoden 49 
4.2 De in het onderzoek opgenomen huisartsen 49 
4.3 Een beschrijving van het informatie verstrekken 55 
4.3.1. Informatie verstrekking aan derden 55 
4.3.2. Samenvatting van informatie verstrekken 65 
4.3.3. Constructie van een typologie van informatie 
verstrekken 66 
4.3.4. Normatieve opvattingen en gedrag 69 
4.3.5. Het geven van inzage in dossiers 71 
4.3.6. Het gebruik van de computer in de huisartsprak-
tijk 72 
4.3.7. Kennis van wet- en regelgeving 74 
4.4 Samenhangen van de onafhankelijke variabelen met het 
verstrekken van informatie 74 
4.4.1. Informatie verstrekken bivariaat onderzocht 75 
4.4.2. Informatie verstrekken onderzocht met discrimi-
nantanalyse 88 
4.4.3. Vergelijking van beweerd gedrag en normatieve 
rolopvattingen 93 
HOOFDSTUK 5. SAMENVATTING, CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN 95 
5.1 Doel- en vraagstellingen 95 
5.2 Literatuuroverzicht 95 
5.3 Opzet en organisatie van het onderzoek 98 
5.4 Resultaten 99 
5.4.1. Informatie verstrekken 99 
5.4.2. Normatieve rolopvattingen 102 
5.4.3. Inzage geven 103 
5.4.4. Houding m.b.t. automatisering 104 
5.4.5. Kennis over privacybescherming 105 
5.4.6. Samenhangen van onafhankelijke variabelen met 
het verstrekken van informatie 105 
5.4.7. Vergelijking van feitelijk gedrag en normatieve 
rolopvattingen 108 
5.5 Aanbevelingen 109 
HOOFDSTUK 6. SUMMARY, CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS 112 
6.1 Objectives and hypotheses 112 
6.2 Literature survey 112 
6.3 Structure and organization of the investigation 115 
6.4 Results 116 
6.4.1. Disclosing information 116 
6.4.2. Normative role perceptions 119 
6.4.3. The patient's right to inspect his medical 
record 120 
6.4.4. Attitude towards automation 121 
6.4.5. Knowledge about the protection of privacy 121 
6.4.6. Relationships between independent variables and 
disclosing information 122 
6.4.7. A comparison of actual behaviour and normative 
role perceptions 125 
6.5 Recommendations 126 
LITERATUUR 129 
BIJLAGEN 136 
CURRICULUM VITAE 145 
"Een filiaalhouder werd afgeleverd op de eerste hulpafdeling van 
een ziekenhuis met een minimale verwonding; tevens bleek hij dronken 
te zijn. De assistent schreef de diagnose dronkenschap in de status 
чп de patiënt ging huiswaarts nadat hij weer nuchter was geworden. 
Diezelfde avond belde zijn werkgever het ziekenhuis op om te vragen 
hoe het met de patiënt ging en een zuster zonder veel ervaring las 
hem de diagnose voor. Twee dagen later ontving de betreffende arts 
een geprikkelde brief van de patiënt met de mededeling dat hij op 
basis van die informatie op staande voet was ontslagen. De zuster 
had hier natuurlijk een ernstige fout gemaakt en ze heeft uit die 
ervaring stellig haar les wel geleerd, maar zo'n voorbeeld geeft een 
indruk van de schade die kan ontstaan als vertrouwelijke gegevens 
verkeerd worden gebruikt." 
B.P. Bliss en A.G. Johnson. Ethiek binnen de muren. Gedrag van artsen en andere klinische 
werkers opnieuw bezien. De Nederlandse Bibliotheek der Geneeskunde. Deel 109. Stafleu Weten-
schappelijke Uitgevers Maatschappij, 1976. 

HOOFDSTUK 1: INLEIDING 
1.1 Doel van het onderzoek 
Huisartsen vervullen in de gezondheidszorg in Nederland een belang-
rijke spilfunctie. Zij ontvangen veel informatie van patiënten en 
verstrekken ook veel informatie aan anderen: aan specialisten, be-
drijfsartsen, verzekeringsartsen en ook aan m'et-medici. De patiënt 
veronderstelt in zijn contact met de huisarts dat deze geheimhouding 
zal betrachten en geen informatie zonder zijn medeweten aan derden 
zal verstrekken. De huisarts dient zich, zo wordt verondersteld, ge-
bonden te achten aan het beroepsgeheim en zal zwijgen als hem om 
informatie wordt gevraagd omdat hij weet dat de privacy van de 
patiënt in het geding is. In de beroepseed, die is vastgelegd in 
de Wet op de uitoefening der geneeskunst en nog weer onderscheiden 
moet worden van de eed van Hippocrates (460-377 ν. Chr.), wordt 
deze plicht tot geheimhouding vastgelegd; door de Hoge Raad is in 
1913 uitgesproken dat ook de aard van het beroep deze plicht voor 
de arts impliceert. Het beroepsgeheim is verankerd in de wet middels 
de begrippen zwijgplicht (Wetboek van Strafrecht artikel 272) en 
verschoningsrecht (Burgerlijk Wetboek artikel 1946 en Wetboek van 
Strafvordering artikel 218). Uiteraard zijn er uitzonderingen op 
de zwijgplicht. Leenen (1978) geeft hiervan een overzicht. 
Ten eerste kunnen wettelijke voorschriften prevaleren boven de 
zwijgplicht voor de arts. Bij bepaalde infectieziekten bijvoorbeeld 
geldt een nominatieve aangifteplicht voor de arts (Wet bestrijding 
infectieziekten en opsporing ziekteoorzaken). Door de wetgever is 
dit zo bepaald met het oog op het risico voor de bevolking. 
Ten tweede kan de arts van zijn zwijgplicht ontslagen worden na toe-
sterraning van de patiënt. 
Ten derde is de arts in een conflict van plichten gerechtigd zijn 
zwijgplicht te doorbreken indien door het handhaven ervan ernstige 
gevolgen voor de patiënt, derden of het algemeen belang zijn te 
duchten. 
Regelmatig doen zich bij verzoeken aan de huisarts om informatie 
situaties voor, waarbij deze niet weet of hij de patiënt om toe-
stemming moet vragen. Soms zal hij toestemming van de patiënt 
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terecht of ten onrechte veronderstellen. Soms ook zal hij zich be-
vinden in een conflictueus complex van plichten. In dit proefschrift 
wordt een onderzoek beschreven dat tot doel heeft na te gaan in hoe-
verre huisartsen zeggen rekening te houden met de privacy van hun 
patiënten. Onderzoek daarnaar ontbreekt nagenoeg in Nederland. 
Alleen door Warmenhoven (1985) is hieraan in haar onderzoek naar 
patiëntenrechten enige aandacht besteed. Met de resultaten van dit 
onderzoek wordt getracht een bijdrage te leveren aan verbetering 
van bestaande richtlijnen en getracht suggesties te leveren voor 
de ontwikkeling van een gedragscode. 
1.2 Vraagstelling 
In deze studie beschrijven wij de resultaten van ons onderzoek naar 
de wijze waarop huisartsen, naar hun zeggen, omgaan met de privacy 
van hun patiënten. Het onderzoek is opgezet met de volgende vraag-
stellingen. 
1. In hoeverre beschermen huisartsen de privacy van hun patiënten? 
2. Hoe vinden huisartsen dat zij eigenlijk zouden moeten handelen? 
3. Met welke factoren hangt hun feitelijke handelen samen? 
4. In welke opzichten onderscheiden huisartsen, die overeenkomstig 
hun normatieve rolopvattingen m.b.t. privacybescherming handelen, 
zich van huisartsen die dat niet doen? 
Uiteraard is het niet eenvoudig te onderzoeken in hoeverre huisart-
sen daadwerkelijk de privacy beschermen. Men kan zich immers goed 
voorstellen dat huisartsen voor de onderzoeker niet willen tonen 
dat zij bij privacybescherming te kort schieten. Sociaal-wenselijke 
beantwoording van vragen door huisartsen is in een onderzoek als 
het onderhavige dan ook een probleem. Door de huisartsen steeds 
een casus voor te leggen wordt een valide beantwoording bevorderd. 
Verder is, door in het onderzoek in de tweede vraagstelling de 
normatieve rolopvatting van huisartsen m.b.t. privacybescherming 
op te nemen, getracht een zo valide mogelijke beantwoording door de 
doelgroep te bevorderen. 
Ten aanzien van de derde vraagstelling is ons gebleken dat er wei-
nig bekend is over factoren die samenhangen met het handelen van 
hulpverleners in privacy-aangelegenheden. Door Lindenthal en Thomas 
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(1980) is een onderzoek uitgevoerd onder psychiaters, internisten 
en psychologen. Hierbij is in theoretisch opzicht gebruik gemaakt 
van de roltheorie. In ons onderzoek zullen wij eveneens deze theorie 
gebruiken. Tevens baseren wij ons op inzichten uit de handelings-
theorie van Boudon. 
In de laatste onderzoeksvraag wordt nader ingegaan op eventuele 
verschillen tussen huisartsen die overeenkomstig hun normatieve 
rolopvattingen handelen en huisartsen die dat niet doen. Voor het 
doel van het onderzoek is het belangrijk hierover informatie te 
verzamelen. Immers deze verschillen kunnen ons iets leren omtrent 
de moeilijkheden die de huisarts in de praktijk ervaart bij privacy-
bescherming. 
In maatschappelijk opzicht is het onderzoek van belang omdat het 
in een periode, waarin diverse wetsontwerpen m.b.t. privacybescherm-
ing in bespreking en in parlementaire behandeling zijn, inzicht 
geeft in privacybescherming door een belangrijke beroepsgroep, de 
huisartsen. 
Wetenschappelijk is het onderzoek van belang omdat in het onderzoek 
de roltheorie verder wordt uitgewerkt en toegepast op het verschijn-
sel privacybescherming. 
1.3 Opzet van het onderzoek 
Dit onderzoek is gewijd aan privacybescherming, een abstract begrip 
dat stapsgewijs nader wordt onderzocht. Daarvoor is de volgende 
opzet gekozen. 
Hoofdstuk 2 is gewijd aan inhoud, perspectief en theorie van 
privacybescherming. Er wordt een reeks hypothesen gepresenteerd. 
In hoofdstuk 3 wordt ingegaan op de opzet en organisatie van het 
onderzoek. Hierbij komen de onderzoekspopulatie en de steekproef-
trekking aan de orde, alsmede de uitval. Respondenten en nonrespon-
denten worden op relevante kenmerken met elkaar vergeleken en er 
wordt een toelichting gegeven op het instrumentarium. 
Hoofdstuk 4 geeft een beknopt overzicht van de gebruikte statisti-
sche methoden en een beschrijving van de respondenten. De nonrespon-
denten worden op relevante kenmerken vergeleken met de Nederlandse 
populatie van huisartsen. De uitkomsten van het onderzoek ter beant-
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woording van de vraagstelling worden gepresenteerd. 
Eerst wordt de mate waarin huisartsen de privacy van hun patiënten 
zeggen te beschermen beschreven. Vervolgens worden de uitkomsten van 
de toetsing van de hypothesen beschreven. In een multivariate opzet 
wordt met behulp van discriminantanalyse onderzocht welke variabelen 
het gedrag van huisartsen inzake privacybescherming het best kunnen 
voorspellen. 
Hoofdstuk 5 bevat de belangrijkste implicaties van het onderzoek en 
een bespreking van de resultaten mede in het licht van de vigerende 
wet- en regelgeving en de gehanteerde onderzoeksmethode. 
Met een Engelse versie van dit hoofdstuk wordt de studie afgesloten. 
In de beschrijving van het onderzoek zijn een groot aantal tabellen 
opgenomen. Deze tabellen zijn in de tekst met twee cijfers aange-
duid; het eerste cijfer verwijst naar het corresponderende hoofd-
stuk, het tweede verwijst naar het volgnummer van de tabel in het 
hoofdstuk. 
In het verslag zijn mannelijke persoonlijke en bezittelijke voor-
naamwoorden gebruikt. Overal waar over de huisarts of over de 
patiënt wordt gesproken, zijn zowel mannen als vrouwen bedoeld. 
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HOOFDSTUK 2: PRIVACYBESCHERMING: INHOUD, PERSPECTIEF EN THEORIE 
2.1 Diverse begripsinhouden 
Bestudering van de literatuur over privacy geeft de onderzoeker de 
overtuiging dat er nog veel begripsverwarring en weinig systematiek 
is (Holvast 1986). Beide zijn een gevolg van het feit dat problemen 
met privacy zich op verschillende terreinen voordoen. Ook het feit 
dat het privacyvraagstuk vanuit verschillende invalshoeken wordt be-
studeerd speelt een rol. Westin (1967) wordt over het algemeen ge-
zien als degene die als eerste enige systematiek heeft aangebracht. 
Zijn boek Privacy and Freedom uit 1967 wordt daarom als een klas-
siek werk beschouwd. 
Ten einde enige helderheid te verschaffen bespreken we eerst enkele 
veel genoemde begrippen, die nogal eens verkeerd worden beschreven 
of met elkaar worden verward. 
2.1.1. Privacy 
Door Westin worden twee vormen van privacy onderscheiden: informa-
tional privacy en relational privacy. Holvast (1986) vertaalt ze als 
informationele privacy en relationele privacy. Informationele 
privacy wordt door Westin omschreven als: "the claim of individuals, 
groups and institutions to determine for themselves when, how and 
to what extent information is communicated to others". Relationele 
privacy definieert Westin als: "the voluntary and temporary with-
drawal of a person from the general society through physical and 
psychological means, either in a state of solitude or smallgroup 
intimacy or, when among larger groups, in a condition of anonymity 
or reserve". In ons onderzoek beperken we ons tot de informationele 
privacy ofschoon we met Holvast (1986) van mening zijn dat er be-
slist dwarsverbindingen zijn aan te brengen tussen beide begrips-
inhouden: tot op zekere hoogte kan men beweren dat relationele 
privacy een voorwaarde is voor informationele privacy. Immers wil 
een individu zelf beslissen wat er met zijn gegevens en informatie 
gebeurt, dan dient hij over vrijheid te beschikken. Over die vrij-
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heid beschikt hij niet wanneer hij niet over relationele privacy 
beschikt, d.w.z. zich niet in vrijheid van anderen kan afzonderen. 
Door sommigen (bijv. Van der Arend 1987) is naar onze mening terecht 
opgemerkt dat men niet van het recht op privacy kan spreken en 
privacy als een aanspraak van een individu, groep of instelling kan 
definiëren, zoals Westin dat doet. Aldus omschreven wordt het 
recht op privacy dan het recht op een aanspraak om zelf te mogen 
beslissen: de definitie wordt dan een tautologie. Beter is het 
daarom volgens ons het beschikken over privacy als volgt te for-
muleren: in staat zijn om zelf te beslissen wat er met gegevens 
omtrent zichzelf gebeurt. De aantasting van privacy is niet altijd 
zichtbaar voor de betrokkene, omdat de beslissingen over het gebruik 
van gegevens en informatie door anderen worden genomen. Verlies 
van vrijheid om zelf te bepalen wat men wel of niet wil meedelen 
aan derden is het gevolg. Uiteraard spelen technische ontwikkelin-
gen op het gebied van informatieverwerking een belangrijke rol bij 
het voortbestaan of verdwijnen van de privacy van individuen. 
Over privacy beschikken wordt door ons dus omschreven als: het in 
staat zijn zelf te controleren welke gegevens en informatie omtrent 
zichzelf op welke wijze en in welke mate aan derden worden over-
gedragen. Privacybescherming wil dan zeggen: mensen daartoe in 
staat stellen. Hierbij dient een drietal kanttekeningen gemaakt te 
worden. 
Ten eerste moet worden opgemerkt dat naast een actieve bescher-
ming door een inschakeling van de betrokkene, ook 'passieve' 
bescherming bestaat: iemand schakelt de betrokkene niet in als 
gegevens en informatie over deze persoon worden gevraagd, maar 
neemt zelf de beslissing de gevraagde gegevens over deze persoon 
niet te verschaffen. 
Ten tweede moet worden vastgesteld dat er veel discussie is over 
de vraag m.b.t. welke gegevens en welke derden het recht op privacy 
zou moeten gelden. Bij gegevens wordt er nogal eens onderscheid 
gemaakt in gevoelige en minder gevoelige gegevens. Bij gevoelige 
gegevens kan men denken aan gegevens over de geestelijke gezondheid 
van mensen en bij weinig gevoelige gegevens aan het type woning van 
mensen. Wat derden betreft kunnen verschillende groepen onderschei-
den worden, zoals collegae, assistenten, familieleden, administra-
tief personeel. 
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Ten derde moet worden opgemerkt dat ook onze definitie van privacy 
nog vragen oproept. Een kind of een comateuze patiënt zou in deze 
definitie zijn recht op privacy niet kunnen uitoefenen, omdat hij 
niet tot eigen wilsbeschikking in staat is. Niettemin zal ook voor 
zijn privacybescherming gezorgd moeten worden en dat moet dan door 
anderen gebeuren. In dergelijke gevallen kan men evenwel ook beweren 
dat het feit dat mensen in omstandigheden kunnen verkeren, waarin 
zij hun recht op privacy niet kunnen laten gelden, de definitie 
in wezen niet aantast. 
2.1.2. Beroepsgeheim 
Historisch gezien heeft de geheimhoudingsplicht van de arts een be-
langrijke rol bij diens functioneren gespeeld en dat is nog steeds 
het geval. De rechtsgrond van het beroepsgeheim is dat een individu-
ele patiënt met het oog op zijn gezondheidstoestand aan de arts alle 
inlichtingen van welke aard ook moet kunnen verstrekken zonder te 
hoeven vrezen dat de arts hierover zonder toestemming van de patiënt 
met anderen zal spreken (Van der Mijn 1983). Alleen een volledige 
sfeer van vertrouwen tussen arts en patiënt garandeert dat de arts 
in open contact met de patiënt kan zoeken naar de oorzaken van 
diens klachten. Dit geldt in het bijzonder voor de huisarts die 
vaak in vertrouwen wordt genomen, zelfs door meerdere gezinsleden. 
Het beroepsgeheim berust niet alleen op een individuele verplichting 
van de arts naar de patiënt, maar ook en veel meer op een algemeen 
belang: een patiënt dient zijn arts in vertrouwen te kunnen nemen 
zonder te hoeven vrezen dat de door hem aan de arts verstrekte 
informatie ook aan anderen bekend wordt. Zou dit vertrouwen ontbre-
ken, dan zouden patiënten weerhouden kunnen worden een arts in 
noodsituaties te raadplegen. 
Het beginsel van het beroepsgeheim is geformuleerd in de beroepseed 
die elke arts aflegt. Blijkens een uitspraak van de Hoge Raad uit 
1913 impliceert ook de aard van het beroep al een beroepsgeheim 
voor de arts. In het Wetboek van Strafrecht is een strafbepaling 
(artikel 272) opgenomen ten aanzien van de opzettelijke schending 
van de geheimhoudingsplicht. Uiteraard zijn er omstandigheden waar-
onder artsen zich niet kunnen beroepen op het beroepsgeheim. De Wet 
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bestrijding infectieziekten en opsporing ziekteoorzaken bijvoorbeeld 
bepaalt dat de arts bij bepaalde infectieziekten hiervan met naam 
en toenaam van de patiënt melding moet maken bij de regionaal in-
specteur van de volksgezondheid of de directeur van de basisgezond-
heidsdienst. 
Over de interpretatie en de grenzen van het beroepsgeheim bestaat 
regelmatig onduidelijkheid en verschil van mening. Een klassiek 
document over het beroepsgeheim draagt dan ook de naam 'De doolhof 
van het beroepsgeheim' (Hazewinkel-Suringa 1959). 
De discussie over de interpretatie van het beroepsgeheim is ook aan 
de huisartsgeneeskunde (Huygen 1961) niet voorbijgegaan. 
Een belangrijke misvatting is dat de zwijgplicht een individueel 
recht van de arts is waarop deze zich te allen tijde kan beroepen. 
Er is echter geen sprake van een individueel recht van de arts. De 
zwijgplicht dient, behalve het individuele privacybelang van de 
patiënt, het vertrouwen in de hulpverleners en daarmee een algemeen 
belang. Ze heeft een sociale functie die daarom met veel waarborgen 
is omgeven. 
Ook in andere landen heerst deze opvatting. Ook bijvoorbeeld in 
Duitsland is het beginsel van het beroepsgeheim in de wetgeving 
opgenomen (Becker 1977). In de Verenigde Staten heeft de American 
Medical Association de beginselen van de 'Hippocratic Oath' in 
haar 'Principles of Medical Ethics' geïncorporeerd. In de wetgeving 
van de staten zijn strafbepalingen opgenomen (Miller en Beyda 1981). 
2.1.3. "Informed consent" 
Bij het verstrekken van gegevens en informatie aan derden dient 
eerst toestemming van de betrokken patiënt verkregen te worden. Dit 
wordt in het algemeen aangeduid met het begrip "informed consent". 
"Informed consent" houdt in dit verband in dat de patiënt in vrij-
heid en na volledig op de hoogte gesteld te zijn, zijn toestemming 
heeft gegeven. Voor het begrip bestaat nog geen deugdelijk Neder-
landse vertaling. Leenen (1984) legt uit dat dit begrip verwijst 
naar twee onderscheiden rechtsfiguren: het toestemmingsvereiste en 
de informatieplicht van de arts. Informatie en toestemming vallen 
naar zijn mening echter niet met elkaar samen. Als de patiënt toe-
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stemming moet kunnen geven, dan dient hij dit zo goed mogelijk ge-
ïnformeerd te kunnen doen, d.w.z. zowel over de aard van de gegevens 
als over de gevolgen die met het doorgeven aan derden gepaard kunnen 
gaan. Goed geïnformeerd zijn impliceert echter beslist niet altijd 
toestemmen. 
"Informed consent" impliceert ook een recht op informatie, waarop 
in het navolgende nog nader zal worden ingegaan. 
2.1.4. Verschoningsrecht 
Artsen kunnen, wanneer hen door de rechter om inlichtingen wordt ge-
vraagd over hun patiënten, zwijgen door zich te beroepen op het ver-
schoningsrecht en daarmee niet voldoen aan de algemene plicht tot 
het geven van informatie. Zij hebben het recht zich te verschonen 
van het afleggen van een getuigenis over een patiënt (Burgerlijk 
Wetboek artikel 1946 en Wetboek van Strafvordering artikel 218). 
Vroom-Kastelein (1985) merkt terecht op dat het wellicht duidelijker 
zou zijn om te spreken van een plicht van de arts en niet het 
recht zich in bepaalde gevallen te verschonen. De term verscho-
ningsrecht impliceert een recht waar hij naar zijn inzicht gebruik 
zou kunnen maken. Nu, dat is niet juist. Het niet gebruiken van 
het verschoningsrecht, zo betoogt Vroom-Kastelein, kan er toe 
leiden dat de arts zijn zwijgplicht schendt terwijl doorbreking 
daarvan in dat geval niet geoorloofd zou zijn. 
Een gevolg van dan weer wel eens gebruik maken van het verschonings-
recht en dan weer niet, zou kunnen zijn dat de suggestie ontstaat 
dat er iets mis zou zijn op het moment dat de arts er nadrukkelijk 
gebruik van maakt. 
2.1.5. Recht op inzage 
Het recht op inzage in de eigen medische gegevens wordt beschouwd 
als een belangrijk recht van de patiënt ter bescherming van zijn 
privacy (Olsthoorn-Heim 1985), te meer daar nu veel meer gegevens 
verzameld en bewaard worden dan vroeger. Het recht op inzage houdt 
dan ook verband met het recht op privacy, ofschoon ook wel beweerd 
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wordt dat het verband houdt met het recht op informatie (Vroom-
Kastelein 1985). Uit de literatuur en recente jurisprudentie blijkt 
dat thans van een recht op inzage van de patiënt mag worden uitge-
gaan, hetgeen ook in de huisartspraktijk wordt bepleit (Makel 1985), 
maar de discussie hierover spitst zich toe op de volgende vragen: 
- welke bijzondere omstandigheden rechtvaardigen een weigering 
door de arts van rechtstreekse inzage door de patiënt; 
- hoe moet aan het inzagerecht vorm gegeven worden (Hubben 1987). 
M.b.t. het eerste punt wordt nogal eens in de discussie opgemerkt 
dat werkaantekeningen van een arts op een patiëntenkaart buiten 
het inzagerecht dienen te vallen. Roelink (1981) heeft zelfs ge-
opperd dat inzage in deze notities een inbreuk kan betekenen op de 
privacy van de arts. Een andere complicatie in de huisartspraktijk 
vormen de aantekeningen op de patiëntenkaart over andere gezinsleden 
die bij dezelfde arts onder behandeling zijn. Door Sanders (1985) 
is er derhalve voor gepleit om het inzagerecht te beperken tot 
'objectieve' gegevens (onderzoeksuitslagen e.d.). 
Ook kan het voorkomen dat op een patiëntenkaart notities staan van 
een andere arts. In een huisartspraktijk komt dit uiteraard geregeld 
voor als een huisarts met de praktijk van zijn voorganger ook de 
complete administratie overneemt. Een soortgelijk probleem bestaat 
er bij de dossiers van de patiënten, welke vaak brieven van specia-
listen of andere hulpverleners bevatten. Pas onlangs is er in de 
discussie wat meer lijn gekomen, doordat de rechter een aantal 
uitspraken heeft gedaan. Op deze jurisprudentie wordt later nog 
nader ingegaan. 
Met betrekking tot het tweede punt moet worden vastgesteld dat ook 
hierover nog geen communis opinio bestaat. Veelal wordt gepleit voor 
een rechtstreeks inzagerecht. De KNMG is echter van mening dat een 
patiënt weliswaar recht op inzage heeft in zijn medische gegevens, 
en op een afschrift daarvan, doch ook dat een arts niet tot inzage 
in of afschrift van de gegevens verplicht kan worden als dit ken-
nelijk ernstig nadeel voor de patiënt oplevert. In dergelijke om-
standigheden zou inzage via een vertrouwensarts, bij voorkeur des-
kundig ten aanzien van de aard van de behandeling van de patiënt, 
een oplossing kunnen bieden om aan het verzoek van de patiënt 
tegemoet te komen (Vroom-Kastelein 1987). 
Ook hier biedt de jurisprudentie een perspectief voor de discussie. 
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2.1.6. Recht op informatie 
Duidelijk onderscheiden van de voorgaande begrippen moet tenslotte 
het recht op informatie genoemd worden. Dit recht, dat ligt opgeslo-
ten in het zelfbeschikkingsrecht, heeft een zekere verwantschap 
met het recht op privacy. Keirse (1985) meent in navolging van 
Dekkers (1979) dat de patiënt recht heeft op informatie over de 
volgende aspecten: 
1. het onderzoek 
2. de diagnose 
3. de behandeling 
4. de prognose 
5. de context van onderzoek en behandeling 
6. de financiële consequenties van onderzoek en behandeling 
7. de nazorg en secundaire preventie. 
Opgemerkt moet worden dat waar Keirse spreekt over secundaire pre-
ventie, hij waarschijnlijk tertiaire preventie bedoelt. Secundaire 
preventie gaat immers aan behandeling en nazorg vooraf; tertiaire 
preventie volgt erop. Hij wijst erop dat, als men als arts zonder 
enige terughoudendheid deze informatie steeds zou verschaffen, men 
ook veel schade zou kunnen doen aan de patiëntenzorg. Niet alle 
patiënten met een infauste prognose zijn bijvoorbeeld in staat de 
waarheid omtrent hun toestand te accepteren en deze informatie te 
verwerken. De schade door het spreken door de arts kan in dit 
geval groter zijn dan de schade van het zwijgen. Keirse bepleit 
daarom een steeds aan de omstandigheden van de patiënt aangepast 
omgaan met de beschikbare informatie over een patiënt. 
Andersgezegd: hij is van mening dat de patiënt in principe dient te 
kunnen beschikken over een recht op informatie, doch ook dat het 
gebruik laten maken van dit recht steeds moet plaatsvinden in een 
afweging tegenover andere eveneens in het geding zijnde belangen 
van de patiënt. 
2.2 Perspectief 
Om op deze voor ons onderzoek zeer essentiële begrippen nog beter 
greep te krijgen zullen we voor een goede begripsomschrijving ook 
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het historische, ethische en juridische perspectief ervan de revue 
laten passeren. 
2.2.1. Historisch perspectief 
Indien we ons allereerst bezighouden met de privacy - zowel relatio-
nele als informationele - dan kunnen we vaststellen dat de bete-
kenis ervan al in de 18e eeuw werd onderkend. Holvast (1986) ver-
meldt dat in 1776 in Zweden in een Koninklijke Ordonnantie een 
recht op informatie werd onderscheiden, echter met als beperkingen 
'de eerbied voor en de onschendbaarheid van het privëleven, de in-
dividuele veiligheid, het fatsoen en de goede zeden'. In een his-
torische schets mag zeker het artikel van Warren en Brandeis (1890) 
niet onvermeld blijven. Deze juristen hebben als eersten een ade-
quaat begrippenapparaat trachten op te stellen. In hun artikel 
wordt ook het recht op privacy voor het eerst duidelijk bepleit. 
In de wetgeving werd het recht op privacy in 1939 opgenomen. Dat 
gebeurde voor het eerst in de Verenigde Staten (de Graaf 1977). Na 
de Tweede Wereldoorlog is ook in West-Europa de discussie er over 
op gang gekomen (International Commission of Jurists 1972). Het feit 
dat de bezetter destijds gebruik gemaakt heeft van de bevolkingsad-
ministratie in de bezette landen, heeft hierbij ongetwijfeld een rol 
gespeeld. 
Een belangrijke invloed op de discussie hebben ook de Universele 
Verklaring van de Rechten van de Mens uit 1948 en het Europees 
Verdrag tot Bescherming van de Rechten van de Mens en de Fundamen-
tele Vrijheden uit 1970 gehad (Holvast 1986). 
Artikel 12 van de Universele Verklaring luidt: 
"Niemand zal onderworpen worden aan willekeurige inmenging 
in zijn persoonlijke aangelegenheden in zijn gezin, in zijn 
tehuis of zijn briefwisseling, noch enige aantasting van 
zijn eer of goede naam. Tegen een dergelijke inmenging of 
aantasting, heeft een ieder recht op bescherming door de wet." 
Artikel 8 van het Europees Verdrag luidt: 
"1. Een ieder heeft recht op eerbiediging van zijn privëleven, 
zijn gezinsleven, zijn huis en zijn briefwisseling. 
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2. Geen inmenging van enig openbaar gezag is toegestaan met 
betrekking tot de uitoefening van dit recht dan voorzover 
bij de wet is voorzien en in een democratische samenleving 
nodig is in het belang van 's lands veiligheid, de 
openbare veiligheid of het economisch welzijn van het 
land, de bescherming van de openbare orde en het voorkomen 
van strafbare feiten, de bescherming van de gezondheid 
of de goede zeden of voor de bescherming van de rechten 
en vrijheden van anderen." 
In Nederland is de discussie over privacybescherming - wat uitvoeri­
ger ook wel omschreven als bescherming van de persoonlijke levens­
sfeer - relatief laat op gang gekomen. Een belangrijke rol heeft 
daarbij de Volkstelling van 1971 gespeeld. In het Eindrapport 
Privacy en Persoonsregistratie van de Staatscommissie Koopmans uit 
1976, het eerste belangrijke document over een regeling m.b.t. de 
privacybescherming, wordt vastgesteld dat de bescherming van 
medische gegevens nadere studie door de medische professie zelf ver­
eist omdat het hier een complexe materie betreft (Eindrapport 
Staatscommissie Koopmans 1976). Kennelijk werd toen al beseft dat 
het in het bijzonder in de gezondheidszorg om een moeilijk op te 
lossen vraagstuk gaat. Aan de Gezondheidsraad werd advies gevraagd 
voor een regeling van de registratie van medische en psychologische 
gegevens en de bescherming van de persoonlijke levenssfeer. In 
1978 bracht de Gezondheidsraad haar rapport uit (Gezondheidsraad 
1978), terwijl de toen geheten Centrale Raad voor de Volksgezond­
heid in 1981 nog een deeladvies uitbracht (Centrale Raad voor de 
Volksgezondheid 1981). Na een eerste Wetsontwerp Persoonsregistra­
ties in 1981, dat vanwege zijn te complexe karakter weer werd 
ingetrokken, verscheen in 1985 het gewijzigd Ontwerp van Wet Per­
soonsregistraties, waarin ook de niet-geautomatiseerde registra­
ties zijn opgenomen. Dit wetsvoorstel werd in 1987 in het parlement 
behandeld en aanvaard. 
De beroepseed heeft een lange voorgeschiedenis. Vaak wordt gedacht 
dat deze is afgeleid van de eed van Hippocrates (460-377 ν. Chr.). 
Volgens Lindeboom (1985) is dit echter niet zo. 
De eed van Hippocrates is een document uit een verzameling geschrif­
ten van Hippocrates. Vermoedelijk is de eed niet door hem zelf ge-
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schreven, maar uiteindelijk vervaardigd door de Pythagoreeërs. Niet-
temin wordt gesproken van de eed van Hippocrates. Daarmee wordt dan 
gedoeld op een reeks gedragsregels, waarvan ook de zwijgplicht deel 
uitmaakt. De betreffende passage luidt als volgt: 
"Al, wat ik tijdens de behandeling zal zien of horen, of ook 
buiten de praktijk in het leven der mensen, voor zover dit 
nimmer mag worden rondverteld, zal ik verzwijgen, ervan uit-
gaand dat zulke dingen geheimen zijn." 
De eed van Hippocrates heeft grote invloed gehad. Ook in andere 
landen vindt men er elementen van terug in de beroepseed. De 
Principles of Medical Ethics van de American Medical Association 
vermelden: 
"A physician may not reveal the confidences entrusted to 
him in the course of medical attendance, or the deficiencies 
he may observe in the character of patients, unless he is 
required to do so by law or unless it becomes necessary in 
order to protect the welfare of the individual or the 
community" (Piche 1979). 
De Declaratie van Genève van de World Medical Association vermeldt: 
"I will respect the secrets which are confided to me, even 
after the patient has died" (Thompson 1979). 
In de loop der geschiedenis is, zo maakt Lindeboom duidelijk, 
veel veranderd aan de tekst. De eed, die de universiteiten ter 
verkrijging van het artsdiploma instelden, was anders geformuleerd 
ofschoon wel afgeleid van de eed van Hippocrates. In Nederland 
heeft de universitaire eed een belangrijke functie vervuld sinds 
in 1865 de Wet op de Uitoefening der Geneeskunst van kracht werd, 
waarin de eed in artikel 12 werd geformuleerd. Deze luidt als 
volgt: 
"Ik zweer (beloof) dat ik de genees-, heel- en verloskunst 
volgens de daarop wettelijk vastgestelde bepalingen naar 
mijn beste weten en vermogen zal uitoefenen en dat ik aan 
niemand zal openbaren wat in die uitoefening als geheim mij 
is toevertrouwd of te mijner kennis gekomen, tenzij mijne 
verklaring, als getuige of deskundige in regten gevorderd of 
ik anderszins tot het geven van mededeel ing door de wet ver-
pi ight worde. Zo waarlijk helpe mij God almachtig (Dat beloof 
ik)." 
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2.2.2. Ethisch perspectief 
Ook vanuit de ethiek kunnen aspecten van privacy en privacybescher-
ming bestudeerd worden. Ethiek is volgens Sporken (1977) de weten-
schap die zich bezighoudt met systematische reflectie op verantwoord 
handelen, dat wil zeggen op het handelen met het oog op het humani-
teitskarakter daarvan. De ethicus beziet volgens deze definitie het 
handelen van het individu en de bescherming van zijn privacy vanuit 
het vrijheidsidee. Voorzover bij informatie-overdracht aan derden 
de persoonlijke ontwikkeling en de keuzevrijheid van een individu 
geschaad dreigen te worden, dient dan ook het recht op privacy 
gegarandeerd te worden (Van der Arend 1987). In de optiek van Van 
der Arend is het recht op privacy een relatief recht en geen 
absoluut recht. Daarom is hij van mening dat bij informatie-over-
dracht de privacy van een individu beschermd dient te worden, 
tenzij met een schending ervan hogere belangen gediend worden of 
het individu ermee instemt. 
Omdat het bij ethische reflectie over privacy en privacybescherming 
steeds in elk geval apart om een belangenafweging gaat, is Van der 
Arend van mening dat wetgeving ter bescherming van de persoonlijke 
levenssfeer niet meer dan een globale wetgeving kan zijn. 
Een ander probleem dat Van der Arend noemt is de verstrekking van 
sociaal-medische gegevens ten behoeve van wetenschappelijk onder-
zoek wat in diverse landen problemen oproept (Lako 1986). Van der 
Arend meent dat wetenschappelijk gebruik van deze gegevens - zonder 
toestemming - geoorloofd is, tenzij dit gebruik de persoonlijke 
ontwikkeling van individuen duidelijk schaadt. 
2.2.3. Juridisch perspectief 
Met het in de maatschappij groeiende besef van het belang van priva-
cybescherming is de bescherming van de persoonlijke levenssfeer in 
toenemende mate onderwerp van juridische regulering geworden. Dit 
geldt zeker ook voor de gezondheidszorg. 
De beroepseed voor artsen is, zoals eerder aangegeven, geformuleerd 
in de Wet op de Uitoefening der Geneeskunst (1865). In een arrest 
van de Hoge Raad uit 1913 is aangegeven dat de beroepseed weliswaar 
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veeleer een morele dan een juridische betekenis heeft, doch dat 
uit de arts-patiëntrelatie als zodanig de verplichting voor de 
een arts voortvloeit om over zijn patiënt geen mededelingen te 
doen aan derden (Wijshoff-Vogelzang 1985). Artikel 272 van het 
Wetboek van Strafrecht stelt degenen strafbaar die opzettelijk een 
geheim schenden, waarvan zij weten of redelijkerwijs moeten vermoe-
den dat zij dat krachtens hun tegenwoordig of vroeger beroep 
verplicht zijn te bewaren. Tuchtrechtelijke uitspraken bevestigen: 
- dat de wetenschap, die een arts in de beroepsuitoefening ver-
krijgt, de patiënt niet tot nadeel mag strekken; 
- dat de zwijgplicht van de arts - ook daarom - zeer stringent is, 
al zijn er situaties (wettelijk voorschrift, toestemming van de 
patiënt, conflict van plichten), die een doorbreking van de ge-
heimhoudingsplicht rechtvaardigen; 
- dat onzorgvuldig omgaan met het medisch geheim het vertrouwen in 
de stand der geneeskundigen ondermijnt (Verbogt 1986). 
Een punt van discussie is nogal eens welke informatie nu onder de 
zwijgplicht zou moeten vallen. Op grond van de jurisprudentie kan 
men stellen dat die zwijgplicht ruim opgevat moet worden. Verbogt 
(1986) formuleert dit als volgt: 
"Niet alleen bewust toevertrouwde geheimen vallen onder 
de zwijgplicht, maar ook alles wat in de uitoefening van 
het beroep aan de patiënt wordt waargenomen en via eigen 
of andermans onderzoek dan wel per toeval of via mede-
delingen van derden over hem of haar bekend wordt". 
In artikel 1946 van het Burgerlijk Wetboek en artikel 218 van het 
Wetboek van Strafvordering t.a.v. het verschoningsrecht wordt 
bepaald dat men vrijgesteld wordt van de verplichting om in rechte 
een verklaring af te leggen. De achtergrond hiervan is dat de 
patiënt erop moet kunnen vertrouwen dat een geheimhouder ook in 
rechte zijn geheim niet zal doorbreken. Door het verschoningsrecht 
geeft de wetgever prioriteit aan geheimhouding in de gezondheidszorg 
boven het grote maatschappelijke belang van waarheidsvinding in 
de rechtspraak. In diverse uitspraken heeft de rechter deze opvat-
ting bevestigd (Verbogt 1986). 
In de herziene Grondwet (1983) is de eerbiediging van de persoon-
lijke levenssfeer (privacy) als grondrecht opgenomen. Een belangrijk 
instrument voor privacybescherming vormt het inzagerecht dat echter 
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pas met het inwerking treden van de Wet op Persoonsregistratie een 
definitieve wettelijke basis krijgt. Rechterlijke uitspraken geven 
op dit moment de richting aan bij de toepassing van dit recht. De 
in de jurisprudentie ontwikkelde opvattingen komen goed tot uitdruk-
king in een uitspraak van de president van de Utrechtse rechtbank 
van 26 augustus 1986 (Hubben 1987). In een geschil over inzage in 
een dossier in een psychiatrisch ziekenhuis formuleerde deze 
president als uitspraak dat: 
- het recht van de patiënt op directe inzage van zijn medisch 
dossier thans zo algemene erkenning heeft gevonden dat van het 
bestaan daarvan mag worden uitgegaan. 
- persoonlijke werkaantekeningen, waarin slechts subjectieve inzich-
ten zijn neergelegd, van inzage zijn uitgesloten, niet echter 
werkaantekeningen, waarop de bejegening en de behandeling mede 
wordt gebaseerd; 
- gegevens van andere behandelaars waarvan mag worden aangenomen 
dat ze met instemming van de patiënt zijn verstrekt, onder het 
inzagerecht vallen, tenzij die andere hulpverleners zich hebben 
voorbehouden die gegevens alleen zelf te verstrekken; 
- vertrouwelijke gegevens van andere derden van de inzage uitgeslo-
ten worden (Vermeulen 1987). 
Markenstein (1987) stelt vast dat in rechterlijke uitspraken de 
kans op ernstige schade van de patiënt en bij psychiatrische 
patiënten het gevaar voor derden of doorkruising van het behan-
delingsplan als weigeringsgronden voor rechtstreekse inzage worden 
opgevat. 
Hubben (1987) merkt op dat hier echter niet te snel van mag worden 
uitgegaan en dat de arts of hulpverlenende instelling aannemelijk 
moet kunnen maken dat het verlenen van directe inzage ernstige 
schade voor de patiënt tot gevolg kan hebben. 
Zowel in het juist door het parlement aangenomen ontwerp Wet Per-
soonsregistraties, als in het Wetsontwerp Geneeskundige Behande-
lingsovereenkomst wordt uitgegaan van een rechtstreeks inzagerecht. 
Voor het weigeren van inzage op grond van dreigende schade aan de 
patiënt laat echter geen van beide regelingen ruimte. 
In het ontwerp Wet Persoonsregistraties wordt voorts in artikel 11 
bepaald dat slechts gegevens aan een derde verstrekt mogen worden 
voor zover zulks uit het doel van de registratie voortvloeit, wordt 
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vereist ingevolge een wettelijk voorschrift of met toestemming van 
de geregistreerde geschiedt. In lid 3 van dit artikel wordt echter 
bepaald dat dit artikel niet van toepassing is voorzover uit hoofde 
van ambt, beroep of wettelijk voorschrift geheimhouding geboden 
is. Het verstrekken van gegevens aan derden wordt hier door de 
wetgever dan ook eigenlijk niet geregeld voor de gezondheidszorg. 
Van belang is voorts het ontwerp Wet Beroepen Individuele Gezond-
heidszorg, waar in de artikelen 102 en 103 de zwijgplicht voor hen 
die in de individuele gezondheidszorg werkzaam zijn, wordt geformu-
leerd. Dit gebeurt ook in het Wetsontwerp Geneeskundige Behande-
lingsovereenkomst in artikel 1653e. 
Het recht op informatie van de patiënt tenslotte is in een reeks 
tuchtrechtelijke uitspraken geformuleerd en wederom in het Wetsont-
werp Geneeskundige Behandelingsovereenkomst in artikel 1653b. 
2.3 Maatschappelijke ontwikkelingen 
Ter completering van ons overzicht beschrijven we enkele ontwikke-
lingen die van groot belang zijn voor de discussie over privacybe-
scherming. 
2.3.1. Democratisering en individualisering 
Een belangrijke vraag die men zich dient te stellen is welke ken-
merken van een samenleving de ontwikkeling van privacynormen en 
privacybescherming bevorderen dan wel vertragen of zelfs belemmeren. 
Bij de beantwoording van deze vraag zou men moeten veronderstellen 
dat er eigenlijk in principe privacynormen over de gehele wereld 
zouden zijn. Westin (1967) zegt hierover het volgende: 
"One could compile a long list of societies, primitive and 
modern, that neither have nor would admire the norms of 
privacy found in American culture-norms which some Americans 
regard as "natural" needs of all men living in society. Yet 
this circumstance does not prove that there are no universal 
needs for privacy and no universal processes for adjusting 
the values of privacy, disclosure and surveillance within 
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each society. It suggests only that each society must be 
studied in its own terms, focussing sensitively on social 
customs to see whether there are norms of privacy called by 
other names and recognizing all the difficulties in making 
cross-cultural comparisons." 
Hij maakt duidelijk dat er toch in alle samenlevingen wel beginselen 
m.b.t. privacy aanwezig zijn. 
Terug naar de vraag welke kenmerken in de ene samenleving de 
ontwikkeling van privacynormen bevorderen en in een andere de 
ontwikkeling vertragen of belemmeren. Westin vergelijkt de totali-
taire met de democratische samenleving en merkt daarover op: 
"Just as a social balance favoring disclosure and surveillance 
over privacy is a functional necessity for totalitarian 
systems, so a balance that ensures strong citadels of 
individual and group privacy and limits both disclosure and 
surveillance is a prerequisite for liberal democratic so-
cieties. The democratic society relies on publicity as a 
control over government, and on privacy as a shield for 
group and individual life." 
Binnen de democratische staten zijn er nog verdere differentiaties 
aan te brengen in de mate waarin privacynormen in het dagelijks 
leven een rol spelen. Vaak spelen daarbij ook belangrijke histor-
ische gebeurtenissen een rol. In Nederland kan als zodanig de 
volkstelling van 1971 worden genoemd (Holvast 1986); in de VS de 
Tarassof-zaak (Roth en Meisel 1977). Verder dient ook de cultuur 
- het geheel van de waarden en normen - in een vergelijking van 
diverse landen naar de mate van privacynormen en privacybescherming 
betrokken te worden. Daar waar in een land de individualisering -
het centraal stellen van het individu - ver is voortgeschreden, 
zullen privacynormen en privacybescherming sterk ontwikkeld zijn; 
waar daarentegen in een land vooral de groep of organisatie belang-
rijk is, zullen privacynormen en privacybescherming minder sterk 
ontwikkeld zijn. 
2.3.2. Technologische ontwikkelingen 
Technologische ontwikkelingen hebben veel mensen nadrukkelijker dan 
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voorheen met het privacyvraagstuk geconfronteerd. Op het eerste ge-
zicht is dit vreemd, omdat het vraagstuk al geruime tijd in de maat-
schappij aanwezig is. Het is echter wel begrijpelijk als men bedenkt 
dat één van de belangrijkste technologische ontwikkelingen, de komst 
van de computer, de schaal, waarop problemen m.b.t. privacybescher-
ming zich kunnen voordoen, heeft vergroot. Een en ander is het 
gevolg van een aantal eigenschappen van de computer in vergelijking 
met de handbewerking van gegevens, zoals: 
1. de computer is snel; 
2. de computer is nauwkeurig; 
3. de computer wordt steeds kleiner; 
4. de geheugencapaciteit van de computer neemt toe; 
5. de oproepbaarheid van informatie in de computer is groot; 
6. de prijs van de computer wordt steeds lager; 
7. het energiegebruik van de computer neemt steeds af. 
(Holvast 1986). 
Bovendien kunnen met de computer diverse gegevensbestanden gekoppeld 
worden en juist die eigenschap wordt als bedreigend voor de privacy 
ervaren. De Jonge heeft aangetoond dat het mogelijk is om verschil-
lende, ogenschijnlijk onschuldige gegevens zodanig te combineren, 
dat er toch vertrouwelijke informatie uit afgeleid kunnen worden. 
Dit is zelfs mogelijk als het systeem alleen gemiddelde waarden 
prijs geeft van verzamelingen die een groot aantal (meer dan 1000) 
elementen bevatten (de Jonge 1985). 
2.4 Empirisch onderzoek onder consumenten en hulpverleners 
2.4.1. Consumenten 
In diverse onderzoekingen is aandacht besteed aan de opvatting van 
consumenten - zowel patiënten als potentiële hulpvragers - over 
privacy en privacybescherming. Opvattingen van hulpverleners vormden 
tot dusverre veel minder voorwerp van studie. 
De consumentenbond stuurde in 1984 aan ca. 10.000 Nederlanders een 
vragenlijst met vragen over verschillende aspecten van patiënten-
rechten. Ofschoon slechts 955 (± 10%) van de ondervraagden de 
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enquête heeft teruggestuurd en het hier dus beslist een geselecteer-
de groep betreft, zijn de resultaten niettemin gepubliceerd, 
ofschoon ze naar onze mening van beperkte betekenis zijn. Wel ver-
meldt Warmenhoven (1985) in een vergelijking van de resultaten van 
dit onderzoek met de resultaten van haar onderzoek onder huisartsen 
dat het niet om een representatieve steekproef gaat. Het blijkt 
dat 49% van diegenen, die geantwoord hebben, toestemming van de 
patiënt nodig acht bij informatie verstrekking door de huisarts aan 
andere hulpverleners, 57% acht dit nodig bij informatie verstrekking 
aan gezinsleden. Voor een inzagerecht bleek 61% te zijn. 
In een onderzoek van de NV, voorheen Nederlandse Stichting voor Sta-
tistiek uit 1979 werd in een onderzoek onder een representatieve 
steekproef van Nederlanders een ongeveer even groot percentage 
voorstanders van inzagerecht gesignaleerd: 65% (NSS 1979). 
Uitvoerig zijn de opvattingen van Nederlanders over privacy bij me-
dische registratie onderzocht door Cloudt (1981). In een onderzoek 
met behulp van mondelinge interviews onder een in veel opzichten 
representatieve steekproef van bewoners van de agglomeratie Arnhem 
stelde hij vast dat de privacy-eisen die de ondervraagden stellen 
afhankelijk zijn van de inhoud van de informatie en de instantie 
die er de beschikking over krijgt. Verder bleek dat volgens de 
ondervraagden de huisarts van alle in het onderzoek genoemde hulp-
verleners zowel het meest over vertrouwelijke informatie beschikt, 
als ook het meest de vertrouwelijkheid handhaaft. 
Uit een onderzoek van AVRO's schaduwparlement onder een representa-
tieve steekproef van 500 Nederlanders in 1984 bleek dat 51% van de 
ondervraagden zich wel zorgen maakt over de opmars van persoonsbe-
standen die het privé bestaan kunnen bedreigen en 48% niet. Compu-
terregistratie in het kader van de fraudebestrijding vindt meer 
steun: 75% is hier voorstander van. Van de ondervraagden blijkt 
tenslotte 67% voorstander van privacywetgeving (Kuitenbrouwer 1984). 
Gittens et al. (1985) ondervroegen een steekproef van 100 patiënten 
uit een huisartspraktijk in Birmingham. Van 97 patiënten werd een 
ingevulde vragenlijst ontvangen. Met het recht op inzage van medi-
sche dossiers was 88% het eens, 62% had het dossier ook wel eens 
ingezien. Van diegenen, die het niet hadden gedaan, was er bij 
slechts 3% sprake van angst. Na inzage was 75% meer tevreden over 
de behandeling. 
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2.4.2. Hulpverleners 
Aghina (1978) noemt een onderzoek waaruit zou blijken dat 54% van 
de ondervraagde huisartsen en wijkverpleegkundigen vrijelijk infor-
matie over de patiënt uitwisselen, terwijl 90% van de maatschappe-
lijk werkenden opgaf geen informatie over de hulpvrager te verstrek-
ken indien de betrokkene dit niet wist of niet wilde. Zij tekent 
hierbij aan dat de beroepshouding kennelijk van discipline tot 
discipline verschilt. 
Door het toenmalige NHI werd in 1984 een steekproef van 570 huisart-
sen schriftelijk ondervraagd over patiëntenrechten. Van 375 (66%) 
werd een ingevulde enquête ontvangen. Inzage in medische gegevens 
vond 35% in principe juist, 55% in een aantal gevallen juist en 10% 
onjuist. 
Op de vraag welke personen in de dagelijkse praktijkvoering kennis 
kunnen nemen van informatie over patiënten, antwoordde 63% dat 
andere hulpverleners (zonder toestemming van de patiënt) wel deze 
informatie zouden kunnen ontvangen. Gezinsleden zouden volgens 13% 
van de ondervraagde huisartsen wel deze informatie mogen ontvangen 
en de overige derden volgens 12% van de ondervraagden. 
Oudere huisartsen tenslotte bleken terughoudender in hun opvattingen 
over informatie verstrekking aan hulpverleners dan jongere huisart-
sen (Warmenhoven 1985). 
Mabeck (1985) verrichtte een schriftelijke enquête onder een steek-
proef van huisartsen in Denemarken in 1980 en in 1984. In een verge-
lijking met de uitkomsten van een soortgelijk onderzoek onder Franse 
huisartsen bleken Deense huisartsen terughoudender met informatie 
verstrekking dan Franse huisartsen. Voorts bleek dat de Deense huis-
artsen in 1984 terughoudender met informatie verstrekking waren dan 
in 1980. 
Mabeck had in de vragenlijst een groot aantal casussen opgenomen 
die de huisartsen moesten beoordelen. 
Een soortgelijke werkwijze werd toegepast door Lindenthal en Thomas 
(1980). In een onderzoek onder 147 internisten, 200 psychiaters en 
92 psychologen werd aan de hand van de antwoorden op 10 casussen 
nagegaan in hoeverre deze hulpverleners de privacy van hun patiënten 
handhaafden. Internisten bleken meer informatie te verstrekken dan 
psychiaters en deze weer meer dan psychologen. Afkomst, ras, 
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opleiding van de vader, opleidingsoriëntatie (psychoanalytisch), 
aantal dienstjaren en ervaring met privacyproblemen bleken duide-
lijk samen te hangen met de mate waarin met de privacy van de pa-
tiënten werd omgegaan (Lindenthal en Thomas 1980). 
2.5 Theorieën over de betekenis van privacy en omgang met privacybe-
scherming 
In het voorafgaande werden enkele kernbegrippen behandeld. Zoals ge-
zegd richt ons onderzoek zich op privacybescherming, maar raakt 
daarmee ook de kern van de begrippen beroepsgeheim en recht op 
inzage, zoals uit het voorafgaande duidelijk zal zijn geworden. 
Onderzocht wordt of huisartsen in diverse situaties spreken en 
informatie verstrekken dan wel zwijgen en of zij in deze situaties 
de patiënt om toestemming vragen. 
In theoretisch opzicht kunnen twee soorten theorieën worden onder-
scheiden: 
- een theorie over de betekenis van privacy voor individuen; 
- een theorie over het omgaan van hulpverleners met privacy. 
In het onderhavige onderzoek maken we gebruik van de laatst genoemde 
theorie. Een beknopte bespreking van de eerst genoemde theorie 
wordt dan ook gevolgd door een uitgebreide bespreking van de laatst 
genoemde theorie. 
2.5.1. Theorie over de betekenis van privacy voor het individu 
Cloudt (1981) heeft een onderzoek verricht naar de waardering van 
privacy. In zijn theoretische opzet heeft hij zich gebaseerd op 
Simmel (1968). Deze heeft erop gewezen dat kenmerken van de samen-
leving bepalend zijn voor de mate waarin individuen in een samenle-
ving hun recht op privacy kunnen doen gelden. Hij stelt dat samen-
levingen gekenmerkt worden door een zekere harmonie. Deze bestaat 
omdat individuen over het algemeen hun rollen in de samenleving ver-
vullen en de met deze rollen verbonden waarden en normen geïnterna-
liseerd hebben. Daarnaast zijn er in de samenleving mechanismen 
van formele en informele sociale controle. Simmel nu veronderstelt 
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dat, naarmate er in een samenleving meer sociale controle en minder 
internalisatie van waarden en normen is, er minder privacy zal 
zijn. Cloudt wijst er op dat ook de inhoud en de betekenis van de 
waarden en normen van belang zijn voor het realiseren van privacy-
aanspraken door individuen. Hij stelt dat: "... naarmate er in een 
groep of in een samenleving een grotere consensus bestaat over 
een norm of een waarde en naarmate deze als belangrijker en centra-
ler voor de groep of de samenleving wordt beschouwd, privacy-
aanspraken ten aanzien van het afwijken van een dergelijke norm 
minder kans zullen maken gehonoreerd te worden." 
Muller (1974) merkt op dat de mate van privacy voor een individu ook 
bepaald wordt door het geheel van sociale relaties dat een individu 
onderhoudt. Een en ander kan als volgt verklaard worden. Individuen 
wisselen informatie uit om hun rollen te kunnen vervullen. Zij raken 
zo wederzijds over elkaar geïnformeerd, althans voor zover dat voor 
het vervullen van deze rollen noodzakelijk is. Zij behouden hun 
privacy omdat anderen niet over hun doen en laten buiten het vervul-
len van deze rollen zijn geïnformeerd. Van privacyschending kan naar 
de mening van Müller pas sprake zijn als anderen meer geïnformeerd 
raken over een individu dan voor het vervullen van rollen in het 
geheel van wederzijdse relaties noodzakelijk is. 
2.5.2. Theorie over omgang met privacybescherming 
Door Lindenthal en Thomas (1980) is duidelijk gemaakt dat er bij 
privacybescherming door artsen - door hen omschreven als "handling 
of confidentiality" - steeds sprake is van handelen in situaties, 
waarin zich een rolconflict voordoet. Artsen ervaren immers in 
contacten met patiënten en derden dat er tegenstrijdige verwachtin-
gen bestaan over wat zij behoren te doen en te laten. Derden-
d.w.z. zij die de hulpverleners om informatie vragen - verlangen 
deze informatie, terwijl patiënten over het algemeen verwachten 
dat de arts geen geheimen zal openbaren zonder zijn toestemming, 
zoals we al eerder duidelijk maakten. Bij deze derden kan het gaan 
om collega's, familieleden van patiënten en om niet-medische be-
roepsbeoefenaren . 
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2.5.3. De roltheorie 
Om nu theoretisch te verklaren hoe huisartsen omgaan met privacybe-
scherming baseren wij ons op een theorie over rolgedrag, d.w.z. 
een theorie over factoren die het handelen van individuen in situa-
ties van rolconflict verklaren. 
Daarbij wordt over het algemeen een onderscheid gemaakt in twee 
benaderingen: een 'structurele' en een 'interactionistische'. 
Het kenmerkende van de structurele benadering in navolging van 
Parsons (1964) is dat de structuur dwingend de normen van de roldra-
ger voor zijn gedrag bepaalt en dat deze weinig of geen vrijheid 
tot interpretatie door het individu biedt. Parsons beschrijft het 
gedrag van artsen in hun relatie tot hun patiënten en beschouwt de 
arts als de beheerder van de sociale controle, aan wie door de 
samenleving de taak opgedragen is de zieke terug te brengen op het 
voorgestructureerde pad. Zijn positie in de samenleving brengt met 
zich mee dat de arts in zijn contacten met patiënten: 
- zich dient te beperken tot het terrein waarop hij deskundig is 
(functioneel specifiek); 
- zich niet emotioneel dient in te laten met zijn patiënten doch 
objectief dient te blijven (affectief neutraal); 
- zich meer universalistisch dan part i cu lar ist i sch dient op te stel-
len, d.w.z. algemeen geldende wetenschappelijke kennis en princi-
pes dient te hanteren en iedereen als een gelijk 'geval' dient te 
behandelen; 
- zich meer op het collectieve belang dan op het eigen belang dient 
te richten. 
Onderzoek bevestigt dat artsen inderdaad volgens deze normen han-
delen. De structurele benadering veronderstelt dat de positie van 
de arts in de samenleving (de structuur) in hoge mate de normen 
bepaalt over wat de arts in rolconflicten dient te doen. 
Nu zijn er in de gezondheidszorg verschillende situaties aanwezig 
waarbij nog sprake is van weinig structurering en dus nog van veel 
interpretatiemogelijkheden. Hier biedt de interactionistische be-
nadering meer houvast. Voorbeelden zijn de vraagstukken rond levens-
beëindiging, rond abortus is dit het geval. 
Ook bij privacybescherming is dit naar onze mening het geval: normen 
daarover zijn nog zeer algemeen en weinig specifiek. 
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Juist in weinig gestructureerde situaties heeft de structuralisti-
sche opvatting van de samenleving weinig verhelderende inzichten 
te bieden. 
Daar waar algemeen geldende gedragsregels nog geformuleerd moeten 
worden, zijn deskundige interpretaties en het omstandig uitwisselen 
daarvan, van groot belang. Het zoeken naar deze gedragsregels kan 
dan ook beter worden verklaard vanuit het interactionistische 
perspectief. Dat geldt te meer voor artsen die geconfronteerd worden 
met nieuwe situaties en daarmee met een herinterpretatie van pro-
fessionele codes op basis van de opvattingen van referente anderen. 
Als uitgangspunten van deze benadering gelden dat: 
- deze benadering veronderstelt dat ook de actuele betekenisverle-
ning en kenmerken van de situatie (definitie van de situatie) 
het gedrag bepalen; 
- deze benadering ook veronderstelt dat in interactie met anderen 
ontwikkelde interpretaties van de normen voor het rolgedrag van 
belang zijn en ook opnieuw ter discussie gesteld kunnen worden. 
Het kenmerkende van deze interactionistische benadering op ons 
onderzoeksprobleem is: 
- dat naast normatieve rolopvattingen inzake privacybescherming 
ook de gepercipieerde normatieve rolverwachtingen een rol spelen; 
- dat naast de geformaliseerde sancties ook de gepercipieerde 
sancties van belang zijn; 
- dat het bij de artsen vooral gaat om de gepercipieerde mogelijk-
heid tot rolgedrag (privacybescherming) en minder om de mogelijk-
heid tot dit gedrag als zodanig. 
Wij volgen Ter Heine (1981) in zijn omschrijving van de zojuist 
genoemde kernbegrippen. 
De normatieve rolopvatting omschrijft hij als: "de opvatting van 
de roldrager over wat hij in zijn positie binnen de organisatie 
behoort te doen en te laten". De gepercipieerde normatieve rolver-
wachting is dan: "de door de roldrager gepercipieerde verwachting 
ten aanzien van wat hij (roldrager) behoort te doen en te laten." 
Eigen sancties worden door hem omschreven als: "dat gedrag van de 
roldrager waarmee hij naar zijn oordeel de rolzender - degene die 
hem tot een rol verplicht - kan bestraffen." De gepercipieerde 
sancties daarentegen worden omschreven als "dat gedrag van de rol-
zender, waarmee hij de roldrager - naar de mening van de laatst-
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genoemde - kan bestraffen." 
De gepercipieerde mogelijkheid tot rolgedrag tenslotte is: "het 
oordeel van de rol drager of hij tot het door hem en door rol zender 
gewenste rolgedrag in staat is." 
Vertaald naar de huisartsen in een conflict over privacybescherming 
wil dit zeggen dat volgens de interactionistische benadering het 
gedrag van huisartsen in deze bepaald wordt door: 
- de opvatting over wat de huisarts meent te moeten doen; 
- de opvatting over wat hij meent naar de mening van anderen (vooral 
patiënten) te moeten doen; 
- de sancties waarmee hij naar zijn mening anderen kan bestraffen; 
- de opvatting over welke sancties anderen (vooral patiënten) heb-
ben om zijn gedrag te bestraffen; 
- het oordeel over de mogelijkheid tot het door hem en door anderen 
gewenste gedrag. 
In de onderzoekspraktijk worden de eigen sancties niet altijd 
betrokken, omdat de individuen in rolconflicten niet steeds over 
zulke sancties beschikken. Ook Ter Heine (1981) geeft aan dat dit 
nogal eens het geval is. In het onderhavige onderzoek zijn de 
eigen sancties ook niet betrokken, omdat de huisarts naar onze 
mening niet over zulke sancties beschikt. Hetzelfde geldt in ons 
onderzoek ook voor de gepercipieerde mogelijkheid tot rolgedrag. 
De huisarts zal niet altijd over een oordeel over de mogelijkheid 
tot het door hem en patiënten gewenste rolgedrag beschikken en om 
deze reden is deze variabele niet in ons onderzoek betrokken. 
De roltheorie is vooral van betekenis omdat zij het handelen van 
individuen in verband brengt met het handelen van voor het individu 
relevante anderen. Deze worden ook wel aangeduid met de term 
referent i egroepen. 
De betekenis van deze referentiegroepen nu is dat zij de basis 
vormen van waaruit normatieve rolverwachtingen worden geformuleerd 
(Ter Heine 1981). Individuen worden immers geconfronteerd met de 
normatieve rolopvattingen van de leden van deze referentiegroepen 
en vormen aldus verwachtingen over wat zij naar de mening van de 
leden van deze referentiegroepen behoren te doen (gepercipieerde 
normatieve rolverwachtingen). 
Over het effect van de rolvariabelen worden door ons de volgende 
hypothesen geformuleerd. Hierbij spreken we kortheidshalve van 
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informatie verstrekken, terwijl we in feite hierbij doelen op 
informatie verstrekken zonder toestemming. 
Normatieve rolopvatting 
Huisartsen, die menen dat ze zich terughoudend moeten opstellen ver-
strekken minder informatie aan derden dan huisartsen, die menen zich 
flexibel te moeten opstellen. 
Gepercipieerde normatieve rolverwachting 
Huisartsen, die verwachten dat hun patiënten veel belang hechten 
aan privacybescherming, verstrekken minder informatie aan derden 
dan huisartsen, die verwachten dat hun patiënten niet zoveel belang 
hechten aan privacybescherming. 
Gepercipieerde sancties 
Huisartsen, die sancties verwachten van patiënten die ontevreden 
zijn over privacybescherming, verstrekken minder informatie aan 
derden dan huisartsen die geen sancties van zulke patiënten verwach-
ten. 
Resumerend gaan we ervan uit dat situaties, waarin het omgaan met 
privacy aan de orde is, relatief weinig gestructureerd zijn en dat 
er daarom vrij veel van normatieve rolopvattingen zal worden afge-
weken. Een interactionist!sehe theorie biedt daarbij als verkla-
ring een nuttig perspectief, te meer daar het de onderzoeker atten-
deert op de opvattingen van voor het individu relevante anderen 
(zowel patiënten als andere hulpverleners). 
2.5.4. Uitbreiding met Boudons handelingstheorie 
Meer expliciet wordt de rol van referentiegroepen door Boudon aan 
de orde gesteld, wanneer deze pleit voor het beschouwen van rolcon-
flicten als keuzeprocessen, waarbij nutsoverwegingen een rol spelen. 
De handelingstheorie van Boudon (Wippler 1983) wijst aan rol ver-
schijnselen een belangrijke plaats toe in de sociologie, namelijk 
als onderdeel van nutstheoretische verklaringen. Kernpunt van de 
handelingstheorie is dat eigenschappen van het interactiesysteem 
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invloed uitoefenen op het keuzegedrag van de actoren in het interac-
tiesysteem. ledere actor vervult zijn rol verschillend, doordat 
hij vrij is aan subrollen een verschillend gewicht toe te kennen. 
In de dagelijkse werkelijkheid zijn deze subrollen ook van verschil-
lend nut, omdat de ene subrol sociaal meer beloond wordt dan de 
andere. 
Deze theorie is door Boudon o.a. toegepast op het gedrag van weten-
schappers aan universiteiten. Hij heeft vastgesteld dat in de VS 
begaafde wetenschappers erg veel ambities aan de dag leggen voor 
een plaats aan de topuniversiteiten en daardoor een relatief groot 
gewicht toekennen aan de subrol van onderzoeker. Als gevolg daarvan 
minimaliseren zij hun subrol als docent. Minder begaafde wetenschap-
pers daarentegen doen weinig aan de vervulling van hun subrol als 
onderzoeker, maar doen veel werk bij insituutsaangelegenheden en 
in hun contacten met studenten trachten zij hun rol als docent zo 
goed mogelijk te vervullen. De studentenonlusten aan juist gerenom-
meerde universiteiten als Berkeley aan het eind van de jaren '60 
verklaart Boudon uit de hierboven geschetste verschillen in rolver-
vulling en verschillen in oriëntatie op referentiegroepen (weten-
schappers versus studenten). 
Terug naar het gedrag van huisartsen in situaties van rolconflict 
bij privacybescherming. Door ons wordt verondersteld dat huisartsen 
ook een verschillend gewicht toekennen aan diverse subrollen: de 
subrol naar zijn patiënt en de subrol naar derden. 
Bij deze derden kan het gaan om andere artsen, om familieleden van 
patiënten en om niet-medische beroepsbeoefenaren. Verondersteld 
wordt dat sommige huisartsen meer gewicht zullen toekennen aan de 
subrol naar de patiënt en minder aan de subrol naar derden, terwijl 
andere huisartsen juist wellicht een meer omgekeerd gewicht zullen 
toekennen aan beide subrollen. 
Verondersteld wordt dat de eersten meer op de patiënten als referen-
tiegroep georiënteerd zijn dan de laatsten. Door Grol (1987) wordt 
in plaats van georiënteerd zijn op patiënten gesproken over informa-
tie en uitleg geven aan patiënten. Mokkink (1986) heeft aangetoond 
dat deze patiëntoriëntatie een belangrijk aspect van de werkstijl 
van de huisarts vormt en mede diens verwijs- en voorschrijfgedrag 
bepaalt. 
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Verondersteld wordt dat, naarmate huisartsen meer patiëntgeoriën-
teerd zijn, de discrepantie tussen normatieve rolopvattingen en 
feitelijk gedrag geringer zal zijn. Als hypothese is daarom door 
ons de volgende uitspraak geformuleerd. 
Patiëntoriëntatie 
Huisartsen, die sterk patiëntgeoriënteerd zijn, verstrekken minder 
informatie aan derden, dan huisartsen die weinig patiëntgeoriën-
teerd zijn. 
De oriëntatie op verschillende subrollen en op referentiegroepen 
vormt, zoals gezegd, het kernpunt van Boudons handelingstheorie. 
Daarom is ook een andere variabele, het beroepsbeeld van artsen, 
en meer in het bijzonder de autonomie, in het onderzoek betrokken. 
Het beroepsbeeld is de opvatting over wat men als kenmerkend voor 
het eigen beroep beschouwt. Tijssen e.a. (1985) spreken van een 
klassiek beroepsbeeld indien er sprake is van een nadruk op klassie-
ke professionele artskenmerken, zoals permanente beschikbaarheid, 
gemeenschappelijke normen en waarden en autonomie in de medische 
beroepsuitoefening. Met name de autonomie is ook operationeel van 
belang. Daarover wordt door ons de volgende hypothese afgeleid. 
Autonomie 
Huisartsen, die een sterke autonomie in de beroepsuitoefening be-
pleiten, verstrekken meer gegevens aan derden dan huisartsen, die 
weinig autonomie bepleiten in de beroepsuitoefening. 
2.5.5. Hypothesen voor dit onderzoek afgeleid uit de uitgewerkte 
roltheorie 
Door diverse sociaal-demografi sehe variabelen, praktijkvariabelen 
en andere variabelen nu in verband te brengen met de hier eerder 
beschreven variabelen uit de uitgewerkte roltheorie worden door 
ons hypothesen geformuleerd over de samenhang van deze variabelen 
met privacybescherming, de afhankelijke variabele. 
Soms gaat het om theoretische assumpties, waaruit de hypothesen 
kunnen worden afgeleid, soms gaat het ook om reeds in onderzoek 
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bevestigde relaties tussen variabelen. 
In het navolgende wordt dit steeds bij elke hypothese aangegeven. 
Verwijsgedrag 
Verondersteld wordt dat huisartsen, die sterk patiëntgeoriënteerd 
zijn, meer 'open' verwijzen dan huisartsen, die weinig patiëntgeori-
ënteerd zijn. Als hypothese wordt daarom geformuleerd: huisartsen, 
die 'open' verwijzen, verstrekken minder informatie aan derden dan 
huisartsen, die 'gesloten' verwijzen. Ter toelichting zij opgemerkt 
dat met 'gesloten' verwijzen hier bedoeld wordt dat de patiënt 
niet op de hoogte is van de inhoud van de verwijzing (gesloten 
brief, telefoon in afwezigheid). 
Politieke voorkeur 
Uit onderzoek (Tijssen e.a. 1985) blijkt dat een rechtse politieke 
voorkeur samengaat met een sterke nadruk op autonomie. Zo kan uit 
deze bevinding en de hypothese over autonomie de volgende hypothese 
worden afgeleid: huisartsen met een rechtse politieke voorkeur ver-
strekken meer informatie aan derden dan huisartsen met een linkse 
politieke voorkeur. 
Leeftijd 
Uit onderzoek van Grol (1987) is bekend dat jonge huisartsen 'meer 
informatie en uitleg geven' dan oudere huisartsen, kortom meer 
patiëntgeoriënteerd zijn. Jongere huisartsen zullen daarom minder 
informatie aan derden verstrekken dan oudere huisartsen. 
Dienstjaren 
Uit hetzelfde onderzoek van Grol komt naar voren dat huisartsen 
met weinig dienstjaren 'meer informatie en uitleg geven' dan 
huisartsen met veel dienstjaren. Verondersteld wordt daarom dat 
huisartsen met weinig dienstjaren minder informatie verstrekken 
dan huisartsen met veel dienstjaren. 
Geslacht 
Uit onderzoek van Meeuwessen (1988) blijkt dat vrouwelijke artsen 
meer informatie en uitleg geven dan mannelijke artsen, meer pa-
tiëntgeoriënteerd zijn. Daarom wordt de volgende hypothese afge-
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leid: vrouwelijke huisartsen verstrekken minder informatie aan 
derden dan mannelijke huisartsen. 
Consulten 
Uit onderzoek van Bergsma (1984) blijkt dat huisartsen met veel 
consulten hun patiënten vaker laten terugkomen. Verondersteld wordt 
dat zij in het algemeen permissiever zijn en sneller toegeven aan 
verlangens van anderen. Als hypothese wordt daarom afgeleid: huis-
artsen met veel consulten verstrekken meer informatie aan derden 
dan huisartsen met weinig consulten. 
Praktijkomvang 
Huisartsen met grote praktijken hebben meer consulten. Verondersteld 
wordt dat ze ook permissiever zullen zijn en sneller zullen toegeven 
aan de verlangens van anderen. We leiden daaruit de volgende 
hypothese af: huisartsen met grote praktijken verstrekken meer 
informatie aan derden dan huisartsen met kleine praktijken. 
Huisbezoek 
Deze variabele beschrijft het aantal visites per dag, gecorrigeerd 
voor de praktijkomvang. Verondersteld wordt dat huisartsen, die 
veel patiënten thuis bezoeken, meer patiëntgeoriënteerd zijn dan 
huisartsen, die weinig patiënten thuis bezoeken. Uit deze veronder-
stelling wordt de volgende hypothese afgeleid: huisartsen, die 
veel patiënten thuis bezoeken, verstrekken minder informatie aan 
derden dan huisartsen, die weinig patiënten thuis bezoeken. 
Praktijkvorm 
Verondersteld wordt dat huisartsen in duopraktijken, groepspraktij-
ken of gezondheidscentra meer met het vraagstuk van informatie ver-
strekken geconfronteerd worden en als gevolg van gepercipieerde 
negatieve sancties van patiënten meer de patiënten bij allerlei 
zaken zullen betrekken dan huisartsen in solopraktijken. 
Uit deze veronderstellingen wordt de volgende hypothese afgeleid: 
huisartsen in solopraktijken verstrekken meer informatie aan derden 
dan huisartsen in duopraktijken, groepspraktijken of gezondheids-
centra. 
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Praktijksamenstel1 ing 
Uit onderzoek van Persoon (1975) blijkt dat huisartsen met patiënten 
met een hoge opleiding anders omgaan dan met patiënten met een lage 
opleiding. Verondersteld wordt dat huisartsen met veel patiënten 
met een hoge opleiding andere sancties ('andere huisarts kiezen') 
percipiëren dan huisartsen met weinig dergelijke patiënten. Eveneens 
wordt verondersteld dat patiënten met een hoge opleiding meer parti-
culier verzekerd zijn dan patiënten met een lage opleiding. Uit deze 
veronderstellingen wordt de volgende hypothese afgeleid: huisartsen 
met relatief veel particuliere patiënten verstrekken minder informa-
tie aan derden dan huisartsen met relatief weinig particuliere pa-
tiënten. 
Urbanisatiegraad 
Verondersteld wordt dat er in plattelandsgebieden meer sociale 
controle zal zijn dan in stedelijke gebieden. Volgens Simmel gaat 
meer sociale controle samen met minder privacy en privacybescher-
ming. Ook zullen huisartsen in plattelandsgebieden van minder sanc-
ties ('andere huisarts kiezen') van hun patiënten uitgaan. Daaruit 
wordt de volgende hypothese afgeleid: huisartsen in plattelandsge-
bieden verstrekken meer informatie aan derden dan huisartsen in 
stedelijke gebieden. 
Kennis over privacybescherming 
Verondersteld wordt dat huisartsen met veel kennis omtrent regels 
en wetgeving m.b.t. privacybescherming zich in een meer gestruc-
tureerde rol situât ie bevinden dan huisartsen met weinig kennis 
omtrent regels en wetgeving m.b.t. privacybescherming. Dienten-
gevolge zullen ze in hun gedrag minder zullen afwijken van hun 
normatieve rolopvattingen. Als hypothese wordt daaruit afgeleid: 
huisartsen met veel kennis omtrent regels en wetgeving m.b.t. 
privacybescherming verstrekken minder informatie aan derden dan 
huisartsen met weinig kennis omtrent regels en wetgeving m.b.t. 
pr i vacybeschermi ng. 
Ervaring met privacybescherming 
Ofschoon er in beschouwingen over roltheorie relatief weinig aan-
dacht aan wordt besteed, menen we dat toch ook de ervaring met con-
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flictsituaties van belang is. Als hypothese wordt daarom geformu-
leerd: huisartsen die problemen met privacybescherming in hun prak-
tijk hebben ervaren, zullen als gevolg van negatieve sancties minder 
informatie verstrekken aan derden dan huisartsen, die geen problemen 
met privacybescherming hebben ervaren. 
Naast de hierboven theoretische verantwoorde variabelen wordt ver-
ondersteld dat een aantal variabelen zullen samenhangen met het ver-
strekken van informatie aan derden, omdat ze in feite één dimensie 
representeren: 'gegevensbewaking'. 
Het gaat hier om de variabelen houding m.b.t. inzage, houding m.b.t. 
automatisering en gegevensbeheer. 
Houding m.b.t. inzage 
Huisartsen met een restrictieve houding m.b.t. inzage verstrekken 
minder informatie aan derden dan huisartsen die een onbeperkt in-
zagerecht bepleiten. 
Houding m.b.t. automatisering 
Huisartsen met een restrictieve houding m.b.t. automatisering ver-
strekken minder informatie aan derden dan huisartsen met een flexi-
bele houding m.b.t. automatisering. 
Gegevensbeheer 
Huisartsen die hun registratie openstellen voor relatief weinig per-
soneel, verstrekken minder informatie aan derden dan huisartsen die 
hun registratie openstellen voor relatief veel personeel. Het be-
treft hier in feite een uitspraak over de samenhang tussen interne 
en externe privacybescherming. 
2.6 Samenvatting 
In dit onderzoek staat het begrip privacybescherming centraal. Het 
hangt nauw samen met het begrip beroepsgeheim, dat al een lange 
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historie heeft, alsmede met het begrip inzagerecht dat als een 
instrument voor privacybescherming recent pas veel aandacht heeft 
gekregen. 
Jurisprudentie laat zien dat waar nog steeds het beroepsgeheim zorg-
vuldig dient te worden gehanteerd er thans ook van een recht op in-
zage dient te worden uitgegaan. 
Privacybescherming door huisartsen wordt opgevat als handelen in 
een situatie van rolconflict. Het (beweerde) gedrag van huisartsen 
kan adequaat worden bestudeerd vanuit enkele interactionistische 
grondprincipes en vanuit de roltheorie, welke met elementen uit de 
handelingstheorie van Boudon is uitgebreid. Het gaat hier dan met 
name om de oriëntatie op bepaalde subrollen en bepaalde referentie-
groepen. 
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HOOFDSTUK 3: OPZET EN ORGANISATIE VAN HET ONDERZOEK 
3.1 De uitgewerkte vraagstelling 
Eerder werd de vraagstelling van dit onderzoek door ons als volgt 
omschreven (1.2): 
1. In hoeverre beschermen huisartsen de privacy van hun patiënten? 
2. Hoe vinden huisartsen dat zij eigenlijk zouden moeten handelen? 
3. Met welke factoren hangt hun feitelijk handelen samen? 
4. In welke opzichten onderscheiden huisartsen die overeenkomstig 
hun normatieve rolopvattingen m.b.t. privacybescherming handelen, 
zich van huisartsen die dat niet doen? 
Bij deze privacybescherming gaat het er om of bij de uitwisseling 
van informatie tussen huisartsen en derden de patiënt al dan niet 
daarover om toestemming wordt gevraagd. Kortheidshalve spraken we 
bij de formulering van de hypothesen al over meer of minder informa-
tie verstrekken aan derden terwijl bedoeld was het meer of minder 
verstrekken van informatie zonder toestemming van de patiënt. Bij 
deze derden kan het gaan om andere artsen, om niet-medische beroeps-
beoefenaren en om familieleden. Nader uitgewerkt kan de vraagstel-
ling nu als volgt worden geformuleerd: 
1. In hoeverre verstrekken huisartsen zonder toestemming van de 
patiënt informatie aan derden? 
2. Wanneer en in welke mate vinden huisartsen dat zij eigenlijk 
informatie zouden moeten verstrekken aan derden? 
3. Met welke factoren hangt de mate van informatie verstrekking 
samen? In het bijzonder valt hierbij te denken aan kennis over 
privacybescherming, houding m.b.t. inzage en houding m.b.t. 
automatisering. 
4. In welke opzichten onderscheiden huisartsen, die overeenkomstig 
hun normatieve rolopvattingen m.b.t. het verstrekken van informa-
tie aan derden handelen, zich van huisartsen, die dat niet doen? 
3.2 Variabelen en onderzoeksschema 
In het vorige hoofdstuk werden vanuit de meer uitgewerkte roltheorie 
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21 variabelen in verband gebracht met het verstrekken van informatie 
aan derden. Deze variabelen werden daar naar hun theoretische be-
tekenis gerangschikt; hier worden ze gegroepeerd naar het domein 
waarop ze betrekking hebben. Achtereenvolgens worden aldus sociaal-
demografische variabelen, praktijkvariabelen, contextvariabelen, 
rolvariabelen en informatievariabelen onderscheiden. 
Sociaal-demografisehe variabelen beschrijven de sociale positie van 
de huisarts. Hiertoe rekenen we leeftijd, geslacht, aantal dienstja-
ren en urbanisatiegraad. 
Praktijkvariabelen beschrijven het type praktijk waarin de huisarts 
werkzaam is alsmede de wijze van praktijkvoering. Hieronder rekenen 
wij de variabelen praktijkvorm, praktijkomvang, praktijksamenstel-
ling, aantal consulten, huisbezoek en verwijsgedrag. 
Contextvariabelen beschrijven de context waarin de huisarts werkt 
en zoals die door hem wordt weergegeven. Hiertoe worden de patiënto-
riëntatie, de autonomie en de politieke voorkeur gerekend. 
Rolvariabelen beschrijven diverse aspecten van rolvervulling. 
Hiertoe worden normatieve rolopvatting, gepercipiceerde normatieve 
rol verwachting, gepercipiceerde sancties, kennis en ervaring gere-
kend. 
Informâtlevariabelen beschrijven een algemene houding m.b.t. gege-
vensbewaking. Hiertoe worden de houding m.b.t. inzage, houding 
m.b.t. automatisering en gegevensbeheer gerekend. 
In figuur 3.1 zijn de variabelen bijeengezet. De rangschikking in 
dit schema heeft een heuristische functie, d.w.z. wil slechts 
bijdragen tot een nadere begripsvorming van het onderzochte feno-
meen. 
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ONAFHAMŒLIOKE 
VARIABELEN 
Sociaal-denpgrafische 
variabelen 
leeTtîja 
geslacht 
urbanisatiegraad 
dienstjaren 
Prakti'jkvan'abelen 
consulten 
praktijkvonn 
praktijkomvang 
praktijksanenstel1 ing 
huisbezoek 
verwijsgedrag 
Contextvariabelen 
patiëntoriëntatie 
autonomie 
politieke voorkeur 
Figuur 3 . 1 . Onderzoeksschema van onderzochte variabelen 
3.3 De onderzoekspopulatie 
Het onderzoek heeft plaatsgevonden b i j een steekproef van hu i sa r t -
sen. 
3 . 3 . 1 . D e f i n i t i e van de onderzoekspopulatie en bepaling van de 
steekproef 
Tegen de achtergrond van de beoogde onderzoeksmethode (mondelinge 
in terv iews) en de daaraan gekoppelde onderzoekskosten, is besloten 
het onderzoek u i t te voeren in een regio van Nederland. Vanwege de 
bereikbaarheid i s gekozen voor Oost-Nederland. De regio wordt in 
Rolvariabelen 
norratieve rolopvatting 
gepercipieerde norratieve 
rolverwachting 
gepercipieerde sancties 
kennis over privaçybescheming 
ervaring mst privacybescherming 
Infonnatie variabelen 
houding m.b.t. inzage 
houding m.b.t. autcnatisering 
gegevensbeheer 
AFHAMŒLIJKE 
VARIABELE: 
Informatie ver-
strekken zonder 
toesteiming 
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het noorden begrensd door de plaatsen Oldebroek en Hattem, in het 
oosten door de plaatsen Enschede, Winterswijk en Nijmegen, in het 
zuiden door de plaatsen Kessel en Beesel en in het westen door de 
plaatsen Gel dermal sen, Houten en Eemnes (bijlage 1). 
Als onderzoekspopulatie werd gedefinieerd: "de werkzame huisartsen 
in de regio Oost-Nederland." Daaruit werd in het voorjaar van 1986 
een aselecte steekproef getrokken. Rekening houdend met de non-
response en een op statistische gronden beoogd aantal van 300 in­
terviews is aan het NIVEL te Utrecht gevraagd een steekproef van 
600 huisartsen samen te stellen uit de bovengenoemde regio waarin 
ruim 1700 huisartsen werkzaam zijn. 
3.3.2. Steekproefomvang en uitval 
Van het NIVEL werd een steekproef van 601 huisartsen in Oost-Ne­
derland ontvangen. Van deze groep zijn "at random" 401 huisartsen 
aangeschreven voor het onderzoek. Twaalf van hen bleken om diverse 
redenen niet tot de doelgroep te behoren. De argumenten daarvoor 
zijn weergegeven in tabel 3.1. 
Tabel 3.1. Overzicht van redenen van afwijkingen van het steekproef-
kader 
opgeheven praktijken 10 
geen huisarts 1 
praktijk buiten de onderzoeksregio 1 
totaal η = 12 
Zoals uit tabel 3.1 blijkt betreft het hier voornamelijk opgeheven 
praktijken. De steekproef omvatte dus 389 huisartsen in Oost-
Nederland. 
De wijze waarop uiteindelijk de responsgroep tot stand kwam is 
nog eens schematisch weergegeven in figuur 3.2. 
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ontvangen steekproef 
s (n=601) ν 
aangeschreven populatie niet aangeschreven 
(n=401) \ populatie (n=200) 
uiteindelijke niet tot doelgroep be-
steekproef horende huisartsen 
(n=389) \ (n=12) 
/ \ 
respondenten non-respondenten 
(n=272) (n-117) 
Figuur 3.2. Vorming van de onderzoekspopulatie 
Na telefonisch contact bleken 272 huisartsen (70%) bereid om aan het 
onderzoek mee te werken. 
Door de huisartsen die niet meewerkten (n=117) werden telefonisch 
diverse redenen aangegeven voor hun weigering (tabel 3.2). 
Tabel 3.2. De door huisartsen opgegeven redenen van non-response 
(absoluut en in percentages van het totaal aantal 
huisartsen, n=117) 
geen tijd - te druk 
te veel enquêtes 
lange interviewduur 
geen begrip onderzoeksdoel 
partner resp. associé werkt a 
geen vergoeding 
vakantie 
LHV-acties 
overige 
totaal 
1 mee 
η 
61 
45 
22 
6 
6 
7 
28 
6 
20 
201* 
(%) 
(52 
38 
19 
5 
5 
6 
24) 
5) 
17) 
* door de huisartsen werden meerdere redenen opgegeven 
Uit de tabel kan worden afgeleid dat vooral redenen die verband 
houden met een grote werklast genoemd worden. 
Aan 113 van de 117 huisartsen die niet meewerkten konden tele­
fonisch nog enkele vragen worden gesteld over: 
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- leeftijd 
- praktijkvorm 
- praktijkgrootte 
Doel hiervan was, zoveel mogelijk informatie te verzamelen over de 
поп-respondenten ten einde na te gaan of er van een selectieve 
non-response sprake is. 
3.3.3. Bias 
Respondenten en non-respondenten blijken op de variabelen leeftijd, 
geslacht, urbanisatiegraad en praktijkgrootte niet significant van 
elkaar te verschillen (p > 0.05). 
Alleen op de variabele praktijkvorm blijken respondenten en non-
respondenten te verschillen. Solisten blijken onder de non-respon­
denten iets meer vertegenwoordigd te zijn; huisartsen in groeps-
praktijken en gezondheidscentra daarentegen derhalve iets minder 
(p < 0.05). 
De resultaten van de vergelijking op de variabele praktijkvorm zijn 
gegeven in tabel 3.3. 
Tabel 3.3. Respondenten en non-respondenten naar praktijkvorm (abso­
luut en in percentages) 
respondenten non-respondenten 
~ΊΓ WT η (%) 
solopraktijk 140 (52) 67 · (59) 
duopraktijk 82 (30) 35 (31) 
groepspraktijk 33 (12) 11 (10) 
gezondheidscentrum 17 ( 6) 0 ( 0 
272 (100) 113* (100 
van 4 non-respondenten ontbreken gegevens 
Resumerend kan gesteld worden dat het op basis van deze vergelijking 
gaat om een in veel opzichten representatieve steekproef uit de in 
de onderzoeksregio werkzame huisartsen. 
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3.4 Onderzoeksvoorbereidingen en dataverzameling 
Aan de uitvoering van het onderzoek is nog een groot aantal werk-
zaamheden voorafgegaan. De ontwikkeling van meetinstrumenten vormde 
daarvan een belangrijk onderdeel. 
3.4.1. Onderzoeksvoorbereidingen 
Aan het onderzoek zijn twee voorstudies voorafgegaan. Eerst werden 
met een zestal huisartsen open interviews gehouden. Doel hiervan 
was om inzicht te verwerven in de problemen die huisartsen nogal 
eens ervaren bij privacybescherming. Het leek daarbij belangrijk 
niet gericht vragen te stellen, doch de huisarts juist zoveel mo-
gelijk aan het woord te laten over bepaalde gespreksonderwerpen. 
Daarnaast is tijdens deze gesprekken geëxploreerd welke overwegingen 
de huisartsen voor hun gedrag hanteerden. 
Hierna is een vragenlijst geconstrueerd (semi-gestructureerd). Met 
deze vragenlijst zijn 43 huisartsen geïnterviewd. Doel van deze 
voorstudie was om de vragenlijst te beproeven en om na te gaan 
welke factoren mogelijk zouden kunnen samenhangen met het handelen 
van huisartsen inzake privacy. Na deze voorstudie werd geconcludeerd 
dat het gekozen model voor de bestudering van privacybescherming 
zeker van nut zou kunnen zijn. Vanwege de beperkte steekproefomvang 
kon hierover uiteraard geen absolute zekerheid worden verkregen. 
Deze voorstudie leidde voorts tot de nodige correcties en aanvul-
lingen op de oorspronkelijke vragenlijst. 
3.4.2. Instrumentarium 
Voor het meten van de variabelen in het onderzoek zijn instrumenten 
ontwikkeld, terwijl er ook gebruik gemaakt is van bestaande instru-
menten van andere onderzoekers. 
Sociaal-demografische variabelen 
Behalve naar leeftijd is ook gevraagd hoeveel jaar men als huisarts 
werkzaam was. Verder is gevraagd of men daaraan voorafgaand nog in 
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een andere functie als arts gewerkt had en hoe lang. De antwoorden 
op beide vragen zijn gesommeerd en beschouwd als het aantal dienst-
jaren. De urbanisatiegraad van de vestigingsplaats van de huisarts 
is achteraf vastgesteld aan de hand van de CBS-indeling (CBS 1985). 
Gegevens omtrent geslacht tenslotte waren reeds vermeld in de 
steekproeftrekk i ng. 
Praktijkvariabelen 
De praktijkvorm is gemeten met de vraag "Werkt U zelfstandig of in 
een dienstverband?" Verder zijn solopraktijken, duopraktijken, 
groepspraktijken en gezondheidscentra onderscheiden. Met de vraag 
"Hoeveel patiënten telt Uw praktijk bij benadering?" is de praktijk-
omvang vastgesteld. In navolging van Haaijer-Ruskamp (1984) zijn 
vragen gesteld over het aantal spreekuurpatiënten (consulten) en 
het aantal visites teneinde inzicht te krijgen in de praktijkdrukte 
(case-load). Of met haar woorden: in de werkbelasting. De vragen 
luidden als volgt: 
- "Hoeveel mensen komen er zo gemiddeld per dag op Uw spreekuur?" 
- "Hoeveel visites heeft U het afgelopen jaar gemiddeld op een ge-
wone werkdag gehad?" 
Door het aantal visites te delen op de praktijkomvang kan een maat 
voor huisbezoek worden verkregen. 
Daarnaast is getracht vast te stellen hoeveel uur in totaal aan de 
praktijkuitoefening besteed werd. Gevraagd is: 
- "Hoeveel uur besteedt U gemiddeld per week aan Uw praktijk (incl. 
bezoeken en administratie, zonder diensten)?" 
Ook is gevraagd hoeveel diensturen men gemiddeld per maand had. 
Door te vragen naar het aantal ziekenfondspatiënten op het totaal 
aantal patiënten is de praktijksamenstelling vastgesteld. 
Het verwijsgedrag van de huisarts is gemeten middels de vraag "Hoe 
verwijst U meestal naar de specialist (de RIAGG, resp. de wijkver-
pleging)?" Aansluitend is steeds een casus aan de huisarts voorge-
legd met de vraag wat hij in het betreffende geval zou doen. Voor 
de specialist luidde de casus bijvoorbeeld als volgt: 
Stel dat U naar aanleiding van eigen onderzoek vermoedt 
dat de patiënt aan kanker lijdt. U bent hiervan echter 
niet zeker. U meent dat nader onderzoek door de specialist 
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dringend gewenst is en U wilt de specialist van Uw ver-
moeden op de hoogte brengen. Hoe zou U dat dan doen? 
Als antwoordcategorieën werden hierbij onderscheiden: 
1. een open brief aan de patiënt meegeven; 
2. een gesloten brief aan de patiënt meegeven; 
3. de specialist in het bijzijn van de patiënt opbellen; 
4. de specialist in afwezigheid van de patiënt opbellen; 
5. geen brief schrijven, niet opbellen, maar de patiënt zelf contact 
laten opnemen; 
6. anders, nl 
Contextvar i abe1en 
Voor het meten van de patiëntoriëntatie is gekozen voor het instru-
mentarium van Grol (1987). 
Aan diens onderzoek hebben we zeven items ontleend. Deze bleken in 
zijn onderzoek na factoranalyse duidelijk één dimensie, nl. open-
heid, te representeren met een redelijke betrouwbaarheid (Cronbach's 
α = 65.)(bijlage 2). 
Voor het meten van autonomie zijn aan het onderzoek van Tijssen e.a. 
(1985) acht items van een schaal ontleend die de dimensie 'autono­
mie' representeren (bijlage 3). 
Politieke voorkeur is eenvoudig gemeten middels de vraag "Wat is Uw 
politieke voorkeur?". Hierbij kon de huisarts zijn voorkeur aangeven 
door op een continuum (links-rechts) een kruisje te zetten. 
Informâtievariabelen 
De houding m.b.t. inzage is gemeten met de vragen "Komt het wel 
eens voor dat patiënten de informatie op de kaart willen inzien?" 
en "Wat doet U dan meestal?" 
Hierbij zijn als antwoorden onderscheiden: 
1. laat kaart c.q. informatie op beeldscherm zien; 
2. laat niets zien, maar vertelt zelf wat informatie betekent; 
3. biedt inzage via vertrouwenspersoon aan; 
4. laat niets zien, vertelt ook niets en biedt geen inzage aan via 
vertrouwenspersoon ; 
5. anders, nl 
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Aan de huisartsen die nog nooit met inzagevragen waren geconfron-
teerd werd gevraagd wat zij zouden doen indien een patiënt om inzage 
zou vragen. Soortgelijke vragen werden ook gesteld over inzage in 
brieven van andere hulpverleners. 
Omdat de automatisering geleidelijk zijn intrede in de huisartsprak-
tijk doet (Springer e.a. 1984) en dit het privacyvraagstuk nog eens 
nadrukkelijk onder de aandacht van de huisarts brengt, zijn hierover 
enkele vragen gesteld. Met de vraag "Welk gebruik van de computer 
acht U wenselijk?" is getracht na te gaan hoe de huisarts staat ten 
opzichte van automatisering. Hierbij is een onderscheid gemaakt 
tussen het invoeren van administratieve gegevens en van medische 
gegevens. Indien de huisarts positief stond ten opzichte van automa-
tisering, is aansluitend gevraagd wie toegang zouden mogen hebben 
tot administratieve resp. medische gegevens. 
Gegevensbeheer is gemeten met de vraag: 
- "Wie hebben in het algemeen toegang tot de registratie zonder ge-
richte toestemming van de patiënt?" 
Onderscheiden zijn hierbij: 
- arts-assistent (in opleiding) 
- echtgeno(o)t(e) 
- assistent(e) 
- andere huisarts in praktijk 
- overige hulpverleners in gezondheidscentrum 
- praktijkwaarnemers 
- anderen. 
Voor iedere huisarts kon zo eenvoudig worden berekend hoeveel indi-
viduen toegang hadden tot de gegevens. Het ging daarbij om de 
proportie van het totaal aantal individuen dat daarvoor in aan-
merking kwam. Dit aantal is uiteraard voor iedere praktijk ver-
schillend, bijvoorbeeld omdat het aantal individuen dat werkzaam 
is in een praktijk sterk uiteenloopt. In een solopraktijk zullen 
er dit vaak niet meer dan drie zijn, in een gezondheidscentrum 
kunnen er dit wel vijftien zijn. 
Rolvariabelen 
Teneinde te kunnen meten wat de huisarts vindt dat hij aan privacy-
bescherming moet doen zijn aan de hand van literatuurstudie en open 
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interviews een tiental casussen ontwikkeld. Hierbij diende de huis-
arts aan te geven wat hij volgens zijn eigen opvatting zou moeten 
doen (bijlage 4). Als antwoordcategorieën werden hem op een kaart-
je geboden: 
1. nooit informatie verstrekken; 
2. informatie verstrekken met schriftelijke toestemming van de 
patiënt; 
3. informatie verstrekken met mondelinge toestemming van de patiënt; 
4. alleen informatie verstrekken zonder toestemming van de patiënt 
als het verstrekken van de informatie in zijn voordeel is; 
5. informatie verstrekken zonder voorafgaande toestemming van de 
patiënt; 
6. anders, nl. 
In de casussen werd een onderscheid gemaakt tussen informatie 
verstrekken aan artsen, familieleden en niet-medische beroepsbeoefe-
naren. Doel was de ontwikkeling van een schaal voor het meten van 
de normatieve rolopvatting. 
De gepercipieerde normatieve rol verwacht ing is gemeten met een 
enkelvoudige vraag: "Hoe belangrijk denkt U dat Uw patiënten in 
het algemeen privacybescherming bij omgang met informatie vinden?" 
Hierbij werden als antwoordcategorieën onderscheiden: 
1. zeer belangrijk; 
2. belangrijk; 
3. noch belangrijk, noch onbelangrijk; 
4. onbelangrijk; 
5. zeer onbelangrijk. 
Overwogen is om andere meettechnieken (schalen) te gebruiken, doch 
hiervan is uiteindelijk afgezien i.v.m. de lengte van de vragen-
lijst. 
Gepercipieerde sancties zijn gemeten met de vraag "Wat zouden Uw 
patiënten naar Uw mening kunnen doen om optimale privacybescher-
ming te kunnen bereiken?" (zeer veel - zeer weinig). 
Aansluitend is ook gevraagd wat (welke 'stappen') de patiënten dan 
zouden kunnen doen. Hierbij kon o.a. inschakeling van het medisch 
tuchtcollege en een kort geding genoemd worden. 
Kennis is gemeten via vragen over het gelezen hebben van een 
publicatie van de KNMG, artikelen in het artsenblad Medisch Contact 
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over inzagerecht, en boeken over gezondheidsrecht. 
Met de vraag "Bent U in Uw beroepspraktijk ooit geconfronteerd met 
vergelijkbare situaties, zoals die in de voorafgaande vragen aan de 
orde zijn geweest?" is getracht de ervaring met beroepsgeheimproble-
men te meten. 
De afhankelijke variabele - informatieverstrekken aan derden - is 
gemeten door de huisarts een aantal casussen voor te leggen. Hierbij 
diende hij aan te geven of hij al dan niet met toestemming van de 
patiënt informatie zou verstrekken. 
De casussen zijn opgenomen in bijlage 4. 
Doel hiervan was om in navolging van Lindenthal (1980) een schaal 
te ontwikkelen. 
3.4.3. Gegevensverzameling 
Ten tijde van het veldwerk werden door de LHV acties gevoerd voor 
een hoger tarief voor particuliere patiënten. Eén van de actiepunten 
was het opschorten van medewerking aan 'enquêtes en onderzoek'. Na 
de afkondiging van deze acties is om deze reden het veldwerk enige 
tijd stilgelegd. Bij de hervatting werd de introductiebrief (bijlage 
5) wel vergezeld van een toelichtende brief, waarin uiteengezet werd 
dat met het niet meewerken aan het onderzoek het doel van de acties 
niet gediend werd (bijlage 6). Vele huisartsen bleken na beëindi-
ging van de acties alsnog bereid aan een interview mee te werken. 
De interviews bij 272 huisartsen werden in 3 maanden door 14 en-
quêteurs afgenomen. Tevoren hadden ze een interviewtra i m'ng en een 
interviewinstructie gehad. 
3.4.4. Datareductie 
Na het laatste interview werden alle vragenlijsten gecodeerd en 
rechtstreeks in de computer ingevoerd. Na het opschonen van het 
databestand werd begonnen met het ontwikkelen van meetinstrumenten 
voor de onafhankelijke variabelen. Ter toelichting geven we hier 
twee voorbeelden van schaalconstructies. 
Voor het meten van de patiëntoriëntatie zijn de 7 items ontleend 
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aan het onderzoek van Grol (1987), onderworpen aan een factoranaly-
se. Doel hiervan was na te gaan of niet meerdere dimensies schuil-
gingen achter de 7 items. Uit de factoranalyse bleek dat er wel 
sprake was van een dimensie, doch dat één item ('een arts kan 
onmogelijk altijd open staan voor niet-medische vragen') te laag 
laadde op die ene factor. Ook bleek dat de betrouwbaarheid van de 
schaal lager was dan die van Grol (α = .53 vs. α = .65). Toch is 
besloten de schaal in het onderzoek te gebruiken (bijlage 7). 
Een soortgelijke procedure is toegepast op de 8 items uit het on­
derzoek van Tijssen e.a. (1985) voor het meten van de autonomie. 
Factoranalyse wees uit dat er sprake was van één dimensie ('automo-
mie') doch dat twee items te laag laadden op die ene factor. De be-
trouwbaarheid van de schaal is redelijk (o = .65, bijlage 8). 
Op deze wijze zijn alle onafhankelijke variabelen onderzocht op hun 
deugdelijkheid en in enkele categorieën onderverdeeld. Bijlage 9 
geeft hiervan een overzicht. Pas na deze analyse is begonnen met 
een systematische analyse ter beantwoording van de vraagstelling. 
Hiervan wordt in het volgende hoofdstuk verslag gedaan. 
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HOOFDSTUK 4: RESULTATEN 
In dit hoofdstuk geven wij allereerst een beschrijving van de in 
het onderzoek opgenomen huisartsen (4.2). 
Vervolgens beschrijven wij in hoeverre huisartsen, volgens hun 
eigen opgave, de privacy van hun patiënten beschermen (4.3). 
Tot slot worden de eerder geformuleerde hypothesen over samenhangen 
van een groot aantal variabelen met de afhankelijke variabele-
het verstrekken van informatie aan derden - onderzocht (4.4). 
4.1 Statistische methoden 
Ten einde te onderzoeken of de steekproef op een aantal kenmerken 
overeenkomst met de Nederlandse populatie van huisartsen wordt een 
X2-toets gehanteerd. 
Bij het analyseren van bivariate relaties tussen diverse variabelen 
wordt door ons gebruik gemaakt van Kendall's tau (b,c). Deze maat 
is geschikt voor het weergeven van relaties tussen diverse ordinale 
variabelen. 
Wanneer nominale variabelen geanalyseerd worden, wordt gebruik 
gemaakt van de X2-toets. Als significantieniveau is steeds ρ < 
0.05 aangehouden. Steeds wordt tweezijdig getoetst, omdat het hier 
een explorerend onderzoek betreft. 
Bij de datareductie wordt gebruik gemaakt van factoranalyse. Met 
deze methode wordt getracht op grond van de relaties tussen diverse 
variabelen tot bepaalde dimensies of factoren te komen. 
Discriminantanalyse wordt gebruikt om na te gaan welke combinaties 
van variabelen de verschillen tussen categorieën huisartsen wat 
betreft het informatie verstrekken kunnen verklaren. 
4.2 De in het onderzoek opgenomen huisartsen 
In de regio Oost-Nederland zijn 272 huisartsen ondervraagd. Het is 
daarbij van belang te weten op welke kenmerken onze steekproef over-
eenkomt met de Nederlandse populatie van huisartsen. 
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Aan de hand van de leeftijdsverdeling van de ondervraagden wordt dit 
nagegaan. Tabel 4.1 geeft de leeftijdsverdeling weer van de respon­
denten en van de landelijke populatie van huisartsen. De cijfers 
over de landelijke populatie dateren van 1 januari 1986 (NIVEL 
1986). 
Tabel 4.1. Respondenten en Nederlandse huisartsen naar leeftijd (ab­
soluut en in percentages) 
r 
tot 30 jaar 
31-35 jaar 
36-45 jaar 
46-55 jaar 
56-65 jaar 
65 jaar en ouder 
•espondenten 
η (%) 
8 ( 3) 
59 (22) 
122 (45) 
46 (17) 
37 (13) 
0 ( 0) 
272 (100) 
Nederlandse huisartsen 
η (%) 
283 ( 4) 
1460 (24) 
2582 (42) 
950 (15) 
840 (14) 
66 ( 1) 
6181 (100) 
Xz=3.3 p>0.05 
Uit tabel 4.1 blijkt dat de nulhypothese (beide groepen hebben 
dezelfde verdeling) niet wordt verworpen, d.w.z. de leeftijdsverde­
ling van de ondervraagde huisartsen blijkt niet significant te 
verschillen van de leeftijdsverdeling van de huisartsen in Neder­
land. 
Tabel 4.2 maakt duidelijk dat de ondervraagde huisartsen ook naar 
geslacht niet afwijken van de landelijke populatie. 
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Tabel 4.2. Respondenten en Nederlandse huisartsen naar geslacht (ab­
soluut en in percentages) 
man 
vrouw 
X2=0.2 p>0.05 
respondenten 
η (%) 
249 (92) 
23 ( 8) 
272 (100) 
Nederlandse huisartsen 
π (%) 
5606 (91) 
575 ( 9) 
6181 (100) 
Overigens blijkt ook dat vrouwelijke huisartsen een zeer kleine 
steekproefcategorie vormen. 
Tabel 4.3. Respondenten en Nederlandse huisartsen naar praktijkvorm 
(absoluut en in percentages) 
solopraktijk 
duopraktijk 
groepspraktijk 
gezondheidscentrum 
X2=14.2 p<0.05 
respondenten 
η (%) 
140 (52) 
82 (30) 
33 (12) 
17 ( 6) 
272 (100) 
Nederlandse huisartsen 
η (%) 
3435 (56) 
1896 (31) 
405 ( 6) 
445 ( 7) 
6181 (100) 
Uit tabel 4.3 blijkt dat er onder de Nederlandse huisartsen meer 
in een solopraktijk en minder in een groepspraktijk werkzaam zijn 
dan bij huisartsen in ons onderzoek. 
Een lichte vertekening naar praktijkvorm, zoals die eerder ook in 
de steekproef ten opzichte van de onderzoekspopulatie werd aange­
toond, blijkt er dus ook ten opzichte van de landelijke populatie 
te bestaan. 
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Tabel 4.4. Respondenten en Nederlandse huisartsen naar vestigings­
plaats (absoluut en in percentages) 
respondenten Nederlandse huisartsen 
platteland 
verstedelijkt platteland 
forensen gemeenten 
kleine steden 
middelgrote steden 
grote steden 
X2=22.4 p<0.05 
η (%) 
26 (10) 
1 87 (32) 
33 (12) 
33 (12) 
46 (17) 
47 (17) 
272 (100) 
η (%) 
684 ( И ) 
1380 (22) 
860 (14) 
645 (10) 
970 (16) 
1642 (27) 
6181 (100) 
In tabel 4.4 zijn de ondervraagde huisartsen naar vestigingsplaats 
weergegeven. Het blijkt dat onder de ondervraagden huisartsen uit 
grote steden ondervertegenwoordigd zijn. Dat was ook te verwachten: 
op grond van de keuze van de onderzoeksregio, welke eerder in 
hoofdstuk 3 besproken is, zijn grote steden als vestigingsplaats 
ondervertegenwoordigd in vergelijking tot de landelijke populatie. 
M.b.t. de omvang van de door ons onderzochte praktijken werd aan 
de huisartsen gevraagd deze aan te geven. Soms was hierbij enig 
rekenwerk nodig, omdat meerdere huisartsen in dezelfde duo- of 
groepspraktijk werkzaam waren en niet exact bekend was hoeveel 
patiënten elk van hen tot zijn clientele kon rekenen. In tabel 4.5 
geven wij de verdeling weer naar de opgegeven praktijkomvang. 
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Tabel 4.5. Respondenten naar praktijkomvang (absoluut en in percen­
tages) 
η (%) 
< 2000 patiënten 64 (24) 
2000-2399 patiënten 67 (25) 
2400-2799 patiënten 66 (24) 
ζ 2800 patiënten 72 (26) 
onbekend 3 ( 1) 
272 (100) 
De gemiddelde praktijkgrootte bedraagt 2293 patiënten en ligt daar-
mee juist onder het landelijke gemiddelde van 2350 in 1986. De 
lagere gemiddelde praktijkomvang hangt na nadere analyse vermoede-
lijk samen met de oververtegenwoordiging van groepspraktijken in 
dit onderzoek. Huisartsen die in duopraktijken, groepspraktijken 
of gezondheidscentra werkzaam zijn blijken immers (tabel 4.6) sig-
nificant kleinere praktijken te hebben dan huisartsen in soloprak-
tijken. 
Tabel 4.6. Praktijkomvang van de respondenten naar praktijkvorm 
(absoluut en in percentages) 
praktijk-
omvang 
< 2000 patiënten 
2000-2399 patiënten 
2400-2799 patiënten 
г 2800 patiënten 
Xa-17.9 p<0.05 
solo-
praktijk 
η (*) 
27 (19) 
28 (20) 
36 (26) 
48І35) 
139 (100) 
duo­
praktijk 
η (*) 
27 (34) 
20 (25) 
21 (26) 
12Í151 
80 (100) 
groeps-
praktijk 
η (*) 
7(21) 
12 (37) 
5(15) 
9Í271 
33 (100) 
gezondheids-
centrum 
η (%) 
3(18) 
7 (11) 
4 (23) 
ЗШ1 
17 (100) 
η (%) 
64 (24) 
67 (25) 
66 (24) 
72Í271 
269 (100) 
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Tabel 4.7 geeft de respondenten weer naar het percentage zieken-
fondspatiënten in hun praktijk. Bij de indeling in percentages 
ziekenfondspatiënten is gestreefd naar ongeveer gelijke groepen. 
Benadrukt moet worden dat het evenals bij de praktijkgrootte om 
een ruwe schatting gaat. 
Tabel 4.7. Respondenten naar het percentage ziekenfondspatiënten 
(absoluut en in percentages) 
η (%) 
< 58% 65 (24) 
58-67% 73 (27) 
68-73% 61 (22) 
> 74% 70 (26) 
onbekend 3 ( 1) 
272 (100) 
Het aantal ziekenfondspatiënten was vaak wel exact bekend, doch het 
totaal aantal patiënten van de praktijk slechts bij benadering. 
Niettemin geeft het gemiddelde percentage van 65% de indruk dat 
het bij ons onderzoek ook in dit opzicht om een representatieve 
steekproef gaat, omdat dit percentage niet afwijkt van het landelijk 
percentage ziekenfondspatiënten. 
Resumerend kan aan de hand van de hierboven gegeven beschrijving 
van de onderzoeksgroep worden vastgesteld dat onze steekproef zich 
naar leeftijd, geslacht, praktijkomvang en percentage ziekenfondspa-
tiënten niet significant onderscheidt van de landelijke populatie 
van huisartsen, maar dat alleen naar urbanisatiegraad en prak-
tijk vorm een geringe afwijking bestaat. Alle relevante categorieën 
huisartsen zijn in onze steekproef vertegenwoordigd en de steekproef 
is dan ook voor het onderzoeksdoel goed bruikbaar. 
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4.3 Een beschrijving van het informatie verstrekken 
De centrale vraag in ons onderzoek is: in hoeverre zeggen huisartsen 
zonder toestemming van de patiënt informatie aan derden te verstrek-
ken? Een belangrijke tweede vraag is: hoe vinden huisartsen dat zij 
eigenlijk informatie zouden moeten verstrekken? In het navolgende 
bespreken we de uitkomsten van ons onderzoek ten aanzien van deze 
vragen en bespreken we de discrepanties tussen de antwoorden op deze 
vragen (4.3.1 en 4.3.2). In paragraaf 4.3.3 bespreken we de resulta-
ten van een typologieconstructie; in paragraaf 4.3.4 de vergelijking 
tussen normatieve opvattingen en gedrag. 
Resultaten over het gebruik van de computer in de huisartspraktijk 
worden besproken in paragraaf 4.3.6. Kennis van wet- en regelgeving 
tenslotte in paragraaf 4.3.7. 
4.3.1. Informatieverstrekking aan derden 
Aan de respondenten zijn een tiental casussen ter beoordeling 
voorgelegd met de vraag wat men in dergelijke gevallen zou doen 
(feitelijk gedrag) en wat men vindt dat men eigenlijk zou moeten 
doen (normatieve opvatting). De bespreking van de betreffende on-
derzoeksgegevens wordt steeds voorafgegaan door de tekst van de 
casus. Voor alle casussen geldt vanuit gezondheidsrechte!ijk ge-
zichtspunt dat geen informatie aan derden mag worden verstrekt 
zonder toestemming van de patiënt zelf. 
De eerste casus betreft het verstrekken van informatie door de 
huisarts aan de verzekeringsarts. Aan de respondenten werd het 
volgende voorgelegd: 
Stel dat een verzekeringsarts l) belt en U vraagt 
om informatie. Hij meent dat één van Uw patiën-
ten wel weer uit de ziektewet kan, maar wil ook 
graag Uw mening over de patiënt horen. U deelt 
de opvatting van de verzekeringsarts maar weet 
dat de patiënt het hiermee niet eens is. Wat zou 
U op dat moment doen? 
Een aanzienlijk deel (46%) van de ondervraagde huisartsen blijkt 
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zonder toestemming van de patiënt, aan de verzekeringsarts, die 
belast is met de uitvoering van de ziektewet, informatie te ver-
strekken, terwijl slechts 22% meent dit ook te mogen doen (tabel 
4.8). 
Tabel 4.8. Huisartsen over het verstrekken van informatie aan de 
verzekeringsarts (in percentages) 
1. nooit Informatie verstrekken 
Z. alleen informatie verstrekken na schriftelijke 
toesterming van de patiënt (41 (67 
3. informatie verstrekken na mondelinge 
toestemiing van de patiënt 
4. alleen Informatie verstrekken zonder toestemning 
van de patiënt als het verstrekken van de infor-
matie in zijn voordeel is > 46 ( 22 
5. informatie verstrekken zonder voorafgaande 30 ) 13 
toestemming van de patiënt 
100 (n - 272) 100 (n - 272) 
feitelijk 
13 
17 ) 
( 41 
24 \ 
16 \ 
normatief 
11 
36 
31 
9 
Van de ondervraagden zou 41% pas na toestemming van de patiënt 
informatie verstrekken aan de verzekeringsarts; meestal gaat het 
om mondelinge toestemming. Als gevraagd wordt naar wat huisartsen 
vinden dat zij eigenlijk in dit geval zouden moeten doen, dan 
blijkt 67% van de ondervraagden te vinden dat pas na toestemming 
van de patiënt informatie zou mogen worden verstrekt. Het valt op 
dat slechts 13% zegt nooit informatie te zullen verstrekken. 
Ook bij verzoeken om informatie van de bedrijfsarts zien we een 
dergelijk beeld. Hierover werd de volgende casus aan de huisartsen 
voorgelegd. 
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Stel dat een bedrijfsarts U belt en U vraagt 
om informatie. Hij meent dat één van Uw pa-
tiënten voorlopig maar beter nog niet aan het 
werk kan, maar wil graag ook Uw mening over de 
toestand van de patiënt horen. U bent het 
oneens met de bedrijfsarts en U vermoedt dat 
de patiënt misschien ook wel weer aan het werk 
zou willen. Wat zou U op dat moment doen? 
Een aanzienlijk deel (61%) van de ondervraagden zegt zonder toe-
stemming van de patiënt informatie te verstrekken (tabel 4.9). 
Gevraagd naar wat men eigenlijk zou moeten doen antwoordt slechts 
36% dat men dit zou mogen doen. Van de ondervraagden zou 34% pas 
na toestemming van de patiënt informatie verstrekken, terwijl 58% 
van mening is dat dit eigenlijk zou moeten. 
Tabel 4.9. Huisartsen over het verstrekken van informatie aan de 
bedrijfsarts (in percentages) 
feitelijk normattef 
1. nooit Informatie verstrekken 5 6 
2. alleen informatie verstrekken na schriftelijke 3 J 17 
toestamung van de patiënt (34 (56 
3. informatie verstrekken na mondelinge toestemming 31 \ 41 
van de patiënt ' 
4. alleen informatie verstrekken zonder toestenmlng 21 \ 15 
van de patiënt als het verstrekken van de Infor- / 
mat ie In zijn voordeel Is ) 61 } 36 
5. informatie verstrekken zonder voorafgaande toe- 40 1 21 
stetmlng van de patiënt 
100 (n - 272) 100 (n - 272) 
Indien de huisartsen wel om toestemming zouden vragen aan de patiën-
ten, dan zouden zij dat in verreweg de meeste gevallen mondeling 
doen. 
Over informatie van particuliere verzekeringsmaatschappijen is de 
volgende casus voorgelegd. 
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Stel dat een arts van een verzekeringsmaatschap-
pij U belt en vraagt te bevestigen dat één van 
Uw patiënten bij een ongeval betrokken is ge-
weest. Wat zou U op dat moment doen? 
De arts van een particuliere verzekeringsmaatschappij zeggen de 
ondervraagden minder informatie te verstrekken dan de bedrijfsarts 
en de verzekeringsarts. Hier zou slechts 21% van de huisartsen 
informatie verstrekken, zonder toestemming van de patiënt, terwijl 
11% vindt dit ook te mogen doen. Velen zouden echter na toestem-
ming van de patiënt (45%) informatie verstrekken, terwijl 58% 
vindt dat ze dit ook zo zouden moeten doen (tabel 4.10). 
Tabel 4.10. Huisartsen over het verstrekken van informatie aan een 
arts van een particuliere verzekeringsmaatschappij 
(in percentages) 
feitelijk normatief 
1. nooit informatie verstrekken 34 31 
2. alleen informatie verstrekken na schriftelijke 32 I 42 
toesteming van de patiënt ( 4 5 (, 58 
3. informatie verstrekken na mondelinge toesteiming 13 V 16 
van de patiënt ' 
4. alleen informatie verstrekken zonder toestemning 
van de patiënt als het verstrekken van de infor-
matie in zijn voordeel Is } 21 } 11 
5. informatie verstrekken zonder voorafgaande toe- 15 
steiTiJiing van de patiënt 
100 (n - 272) 100 (n - 272) 
Over niet-medische beroepsbeoefenaren zijn ook vragen gesteld. 
Over informatie aan een onderwijsinstelling is de volgende casus 
opgenomen. 
Stel dat een onderwijsinstelling U opbelt om 
te bevestigen dat één van Uw patiënten, die 
verzuimd heeft, in deze periode inderdaad ziek 
is geweest. U hebt contact gehad met de patiënt 
en vermoedt dat deze heeft gesimuleerd. Wat 
zou U op dat moment doen? 
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Uit tabel 4.11 blijkt dat de meeste huisartsen (82%) nooit infor-
matie zouden verstrekken. Sommige van hen vermeldden tijdens het 
interview ook dat daarover in de plaatselijke huisartsenvereni-
ging afspraken zijn gemaakt. 
De verschillen tussen feitelijk gedrag en normatieve opvattingen 
zijn gering. 
Tabel 4.11. Huisartsen over het verstrekken van informatie aan een 
onderwijsinstelling (in percentages) 
1. nooit informatie verstrekken 
2. alleen informatie verstrekken na schriftelijke 
toesteiming van de patiënt 
3. informatie verstrekken na mondelinge toesternnlng 
van de patiënt 
4. alleen informatie verstrekken zonder toestenming 
van de patiënt als het verstrekken van de infor-
matie in zijn voordeel is 
5. informatie verstrekken zonder voorafgaande toe-
staming van de patiënt 
6. anders, nl. 
feitelijk 
82 
б) 
normatief 
79 
10 ) 
12 
_0 
100 (n 272) 
17 
_1 
100 (n - 272) 
Over wat men zou doen met verzoeken om informatie van de politie, 
is de volgende casus voorgelegd aan de huisartsen. 
Stel dat één van Uw patiënten een auto-ongeluk 
heeft veroorzaakt. Een politie-agent vertelt U 
dat de patiënt onder invloed heeft gereden en 
vraagt U of de patiënt bij U bekend is als een 
probleemdrinker. Het is U bekend dat dit 
inderdaad het geval is. Wat zou U op dat moment 
doen? 
Uit tabel 4.12 blijkt dat huisartsen in het onderhavige geval zeer 
terughoudend zijn met informatie verstrekken aan de politie. Slechts 
6% zou zonder toestemming van de patiënt informatie verstrekken, 
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waarvan de hel f t d i t slechts zou doen als d i t to t voordeel van de 
patiënt zou strekken, te rw i j l slechts 2% vindt dat ze d i t ook 
zouden moeten doen. Voorts valt op dat 83% nooit informatie zou 
verstrekken. Elf procent zou pas na toestemming informatie verstrek-
ken, t e rw i j l 15% vindt dat d i t zou moeten. 
Tabel 4.12. Huisartsen over het verstrekken van informatie aan de 
po l i t i e ( in percentages) 
feitelijk normatief 
1. nooit Informile verstrekken 83 83 
2. alleen informatie verstrekken na schriftelijke 8 I 12 
toesteming van de patiënt ( i l (15 
3. informatie verstrekken na mondelinge toesteimilng 
van de patiënt 
4. alleen Informatie verstrekken zonder toesteimiing 
van de patiënt als het verstrekken van de infor-
matie in zijn voordeel is 
5. informatie verstrekken zonder voorafgaande toe-
stemnlng van de patiënt 
100 (n - 272) 100 (n = 272) 
Over wat men zou doen met verzoeken om informatie van advocaten is 
de volgende casus opgenomen. 
Stel dat een advocaat U opbelt en U vraagt om 
gegevens omtrent de gezondheidssituatie van 
een patiënt. Dit doet hij i.v.m. een gerechte-
lijke procedure, die hij namens deze patiënt 
voert. Wat zou U op dat moment doen? 
Slechts 7% van de respondenten zou, blijkens tabel 4.13, zonder toe-
stemming informatie verstrekken. 
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Tabel 4.13. Huisartsen over het verstrekken van informatie aan de 
advocaat (in percentages) 
1. nooit Informatie verstrekken 
2. alleen informatie verstrekken na schriftelijke 
toestenming van de patiënt 
3. informatie verstrekken na mondelinge toestenming 
van de patiënt 
4. alleen informatie verstrekken zonder toestenming 
van de patiënt als het verstrekken van de infor-
matie in zijn voordeel is 
5. informatie verstrekken zonder voorafgaande toe-
stenming van de patiënt 
6. anders, nl. via medisch adviseur _6 _7 
100 (n - 272) 100 (n - 272) 
feitelijk 
37 
36 ) 
( 50 
14 \ 
5 \ 
normatief 
35 
41 ] 
( 5' 
13 \ 
2 1 
Beduidend minder huisartsen (37%) zouden echter nooit informatie 
vestrekken. De helft van de ondervraagden zou pas na toestemming 
informatie verstrekken. 
Verder valt op dat, als er om toestemming gevraagd zou worden, dit 
meestal schriftelijk zou gebeuren. Gevraagd naar wat zij vinden 
dat zij eigenlijk zouden moeten doen blijken de huisartsen zich 
nog terughoudender op te stellen. 
Natuurlijk wordt de huisarts ook geconfronteerd met verzoeken om 
informatie van familieleden. Hierover is de volgende casus opgeno-
men. 
Stel dat een vrouw bij U komt met depressieve 
klachten. Tijdens het gesprek blijkt dat deze 
waarschijnlijk verband houden met haar slechte 
huwelijk. De vrouw zegt te willen scheiden. En-
kele weken later verschijnt haar man op Uw 
spreekuur en vertelt dat zijn vrouw maar raar 
doet. Hij vindt dat ze naar de psychiater moet 
en vraagt wat er nu toch aan de hand is met 
zijn vrouw. Wat zou U op dat moment doen? 
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In het geval van relatieproblemen zou ruim 15% in principe zonder 
toestemming van de patiënt informatie verstrekken, terwijl 12% 
vindt dat ze dat zouden mogen doen, zo blijkt uit tabel 4.14. Het 
grootste deel van deze huisartsen zou dit echter alleen doen als 
dit tot voordeel van de patiënt zal strekken. Iets minder dan de 
helft van de ondervraagden (44%) zou nooit informatie verstrekken. 
Ruim een kwart zou nog weer een andere oplossing kiezen: een drie-
gesprek voorstellen. 
Tabel 4.14. Huisartsen over het verstrekken van informatie aan 
gezinsleden bij relatieproblemen (in percentages) 
1. nooit informatie verstrekken 
2. alleen informatie verstrekken na schriftelijke 
toestemning van de patiënt [ 1 3 (17 
3. Informatie verstrekken na mondelinge toestemning 
van de patiënt 
4. alleen Informatie verstrekken zonder toestemning 
van de patiënt als het verstrekken van de infor-
matie In zijn voordeel is } 15 ¡ 12 
5. informatie verstrekken zonder voorafgaande toe-
stemning van de patiënt 
6. driegesprek 
7. anders 
feitelijk 
44 
0 1 
( 1
13 \ 
9 \ 
normatief 
42 
0 1 
17 \ 
7 \ 
27 
_2 
100 (n = 272) 
28 
J 
100 (n = 272) 
Naast informatieverstrekking over relatieproblemen in gezinsverband 
is ook een casus over kanker opgenomen. 
Stel dat de echtgenote van een patiënt waarbij 
recentelijk een gemetastaseerd coloncarcinoom 
is ontdekt bij U komt en aan U vraagt nu eens 
duidelijk te vertellen wat er met haar man aan 
de hand is. U heeft de diagnose en de prognose 
met de patiënt duidelijk en uitvoerig besproken, 
maar constateert dat de man de vrouw niet 
heeft ingelicht. Wat zou U op dat moment doen? 
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Uit tabel 4.15 blijkt dat 26% van de ondervraagden bereid is in 
zo'η geval de echtgenote te informeren zonder expliciete toestem­
ming van de betrokken patiënt, terwijl 17% vindt dat ze dat zouden 
mogen doen (tabel 4.15). 
Tabel 4.15. Huisartsen over het verstrekken van informatie aan 
gezinsleden bij kanker (in percentages) 
1. nooit Informatie verstrekken 
2. alleen informatie verstrekken na schriftelijke 
toestenming van de patiënt 
3. informatie verstrekken na mondelinge toestenming 
van de patiënt 
4. alleen informatie verstrekken zonder toestenming 
van de patiënt als het verstrekken van de Infor-
matie in zijn voordeel is 
5. informatie verstrekken zonder voorafgaande toe-
stenming van de patiënt 
6. driegesprek 
0. onbekend/weet niet 
feitelijk 
25 
0 
33 ' 
19 
33 
26 
normatief 
23 
0 
44 
12 
44 
17 
15 
_1 
100 (n - 272) 
15 
_1 
100 (n - 272) 
Een aantal huisartsen (15%) noemt een driegesprek als mogelijke 
oplossing van het probleem. Verder valt op dat in het geval van 
kanker veel minder huisartsen nooit informatie zouden verstrekken, 
dan in het geval van relatieproblemen. Gevraagd naar wat zij in 
het geschetste geval eigenlijk zouden moeten doen, stellen huisart-
sen zich wat terughoudender op. 
Vrijwel geen bereidheid om informatie te verstrekken aan gezinsleden 
bestaat er bij de ondervraagden bij het voorschrijven van de pil 
aan een minderjarige dochter. De tekst van de casus luidt als volgt. 
Stel dat een moeder bij U komt en U vraagt of 
U haar 15-jarige dochter de pil heeft voorge-
schreven. U heeft dat enige tijd tevoren 
inderdaad gedaan. Wat zou U op dat moment doen? 
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Slechts 2% zou zonder toestemming van de dochter informatie ver-
strekken (tabel 4.16). Dit klopt omdat veel huisartsen reeds b i j 
het voorschrijven van de p i l aan patiënten afspraken hebben gemaakt 
over het informeren van de ouders. Vaak wordt dan overeengekomen 
dat de huisarts geen informatie aan de ouders zal verstrekken. 
Tabel 4.16 geeft de resultaten weer. 
Tabel 4.16. Huisartsen over het verstrekken van informatie aan de 
moeder in geval van pilgebruik ( in percentages) 
feitelijk normatief 
1. geen mededelingen doen 76 77 
2. niets zeggen, maar op aandringen b i j de 4 A 
dochter dat ze het de moeder zelf vertelt 
3. niets zeggen, maar de dochter vragen of z i j 5 5 
ermee Instemt dat de moeder door U wordt 
ingelicht 
4. de informatie verstrekken 
5. naar de dochter verwijzen 
6. anders 
7. n.v.t., schrijft geen pil voor 
2 
11 
1 
_1 
100 (n - 272) 
1 
11 
1 
_1 
100 (n - 272) 
Als laatste casus is aan de huisartsen voorgelegd wat zij zouden 
doen als hen gevraagd zou worden door een huisartseninstituut 
namen en adressen van patiënten te leveren voor een wetenschappelijk 
onderzoek. De casus is als volgt geformuleerd. 
Stel dat een huisartseninstituut U vraagt om 
voor een wetenschappelijk onderzoek naar de 
voedingsgewoonten van hartpatiënten de namen 
en adressen van 100 willekeurige patiënten uit 
Uw praktijk te leveren. Wat zou U op dat moment 
doen? 
Slechts 4% zou dit eventueel doen, maar de meesten (70%) zouden 
hun medewerking niet verlenen aan een dergelijk onderzoek of alleen 
met toestemming van de patiënt (23%). Tabel 4.17 vat de resultaten 
samen. 
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Tabel 4.17. Huisartsen over het verstrekken van informatie aan een 
huisartseninstituut bij onderzoek naar voedingsgewoonten 
van hartpatiënten (in percentages) 
feitelijk normatief 
1. elke medewerking weigeren 70 61 
2. alleen adressen verstrekken van patiënten die 23 34 
daarvoor desgevraagd toestemning hebben gegeven 
3. alleen adressen verstrekken van patiënten van 1 0 
wie U vermoedt dat zij daarmee instemmen 
4. namen en adressen verstrekken 4 4 
5. anders _2 _1 
100 (n - 272) 100 (n = 272) 
4.3.2. Samenvatting van informatie verstrekken 
Overzien we de uitkomsten bij de diverse casussen, dan blijkt dat 
de ondervraagde huisartsen aan andere artsen (21%-61%) vaker even-
tueel zonder toestemming informatie verstrekken dan aan familie-
leden (2%-26%) en niet-medische beroepsbeoefenaren (4%-7%). Indien 
er om toestemming gevraagd wordt, gebeurt dit bij artsen meestal 
mondeling en bij niet-medische beroepsbeoefenaren overwegend 
schriftelijk. 
Indien men de discrepanties tussen feitelijk handelen en normatieve 
opvattingen beziet, dan kan men vaststellen dat deze bij informatie 
verstrekken aan artsen soms aanzienlijk (25%) zijn en er op wijzen 
dat er niet altijd 'correct' gehandeld wordt. Ook kunnen we vast-
stellen dat deze discrepanties drastisch afnemen bij uitwisseling 
van informatie tussen huisartsen en niet-collega's en dat ook 
vaker helemaal geen informatie wordt verstrekt. Er wordt echter 
meer informatie verstrekt als de huisarts wordt aangesproken op 
een medisch gegeven dat diep ingrijpt in het leven van de omgeving 
van de patiënt. 
Als de inhoud van de casussen bestudeerd wordt, dan kunnen we 
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vaststellen dat strikt medische informatie (kanker, 26%) meer 
lijkt te worden verstrekt zonder toestemming dan informatie over 
'psychosociale problematiek' (relatieproblemen, 15%). Informatie 
over 'maatschappelijke aangelegenheden' (schoolverzuim, 6%) lijkt 
nog minder zonder toestemming te worden verstrekt. Indien gekeken 
wordt naar de normatieve opvattingen, dan lijkt het er op dat de 
huisartsen ook vaker menen dat ze strikt medische informatie 
(kanker, 17%) wel zonder toestemming mogen verstrekken dan dat ze 
menen informatie over 'psychosociale problematiek' (relatieproble-
men, 12%) zonder toestemming te mogen verstrekken. Ook in hun 
normatieve opvattingen lijken de huisartsen het meest terughoudend 
bij 'maatschappelijke aangelegenheden' (schoolverzuim, 3%). 
4.3.3. Constructie van een typologie van informatie verstrekken 
Voor een nadere bestudering van de wijze van informatie verstrekken 
is een typologie geconstrueerd. 
Eerst zijn de bij de casussen behorende antwoordpatronen onderworpen 
aan een factoranalyse. Doel hiervan was de onderlinge relaties 
nader te exploreren en te onderzoeken of ze niet tot enkele dimen-
sies herleid konden worden. Na verwijdering van een tweetal slecht 
correlerende casussen ('pilgebruik' en 'huisartseninstituut') 
bleken de resterende casussen te laden op een drietal factoren 
(orthogonale rotatie). In tabel 4.18 zijn de factorladingen weerge-
geven. 
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Tabel 4.18. De factorladingen van de casussen 
'verzekeringsarts' 
'bedrijfsarts' 
'arts van particuliere 
verzekeringsmaatschappij' 
'advocaat' 
'politie' 
'onderwijsinstelling' 
'kanker' 
'relatieproblemen' 
factor 1 
.81 
.73 
.49 
.16 
.20 
.13 
.07 
.03 
'verklaarde variantie' 21% 
De drie factoren verklaren gezamenlijk 52% van de variantie. 
De eerste factor omschrijven we als 'informatie verstrekking aan 
artsen'. De tweede omschrijven we als 'informatie verstrekking aan 
niet-medische beroepsbeoefenaren', terwijl de derde als 'informatie 
verstrekking aan familie' benoemd kan worden. 
Omdat al eerder is gebleken dat aan de arts van een particuliere 
verzekeringsmaatschappij minder informatie wordt verstrekt dan aan 
de andere artsen, is deze casus uiteindelijk ook niet verder bij de 
constructie van de typologie gebruikt. 
Bij deze typologieconstructie is als volgt te werk gegaan. De 
antwoorden op elk van de 7 resterende casussen zijn gesplitst in 2 
categorieën: 
- de antwoorden 4 en 5, de categorie 'ook zonder toestemming'; 
- de antwoorden 1, 2, 3, б en 7, de categorie 'alleen na toestem­
ming' . 
Bij elke factor, die 2 of 3 casussen omvatte, zijn deze scores 
opgeteld. Zo ontstonden voor elke factor totaalscores. 
Ook deze totaalscores van de factoren zijn weer gesplitst in 2 
categorieën: 
factor 2 
.05 
.08 
.02 
.74 
.67 
.56 
.15 
.23 
16% 
factor 3 
.07 
.08 
.11 
.00 
.10 
.20 
.79 
.74 
15% 
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- altijd alleen na toestemming; 
- ook wel zonder toestemming, in één of meer gevallen. 
Voor de factor 'informatieverstrekking aan artsen' wil dit bijvoor-
beeld zeggen dat zo twee typen huisartsen konden worden onderschei-
den: 
- huisartsen die altijd alleen na toestemming van de patiënt 
informatie verstrekken aan artsen; 
- huisartsen die in één of meer gevallen ook wel zonder toestemming 
van de patiënt informatie verstrekken aan artsen. 
Aan de hand van deze antwoordpatronen bleek het mogelijk de volgende 
typen huisartsen in een typologie te onderscheiden (tabel 4.19). 
Tabel 4.19. Typologie van de huisartsen naar wijze van informatie 
verstrekken (absoluut en in percentages) 
informatie informatie informatie aan 
aan artsen aan familie niet-medische 
beroepsbeoefenaren η (%) 
+ + + 74 (27) 
+ + 99 (36) 
+ 53 (20) 
35 (13) 
niet in te delen 11 ( 4) 
272 (100) 
+ alleen na toestemming 
- ook zonder toestemming, in één of meer gevallen 
Bij de indeling bleken 11 huisartsen (4%) vanwege hun inconsistente 
antwoordenpatroon niet te classificeren. Zij zijn bij de nadere 
exploratieve analyse buiten beschouwing gelaten. 
Het betreft hier 3 huisartsen, die wel aan niet-medische beroepsbe-
oefenaren informatie zouden verstrekken, maar niet aan artsen en 
familieleden. Eveneens gaat het om 3 huisartsen, die wel aan familie 
en niet-medische beroepsbeoefenaars informatie zouden verstrekken, 
maar niet aan artsen. Van 5 resterende huisartsen ontbraken gegevens 
op één of meer vragen, zodat ze niet ingedeeld konden worden. 
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Onze typologie omvat 74 huisartsen die nooit aan derden zonder toe-
stemming van de patiënt informatie zouden verstrekken. De grootste 
groep, 99 huisartsen, zou alleen aan artsen eventueel zonder toe-
stemming van de patiënt informatie verstrekken. Drieënvijftig huis-
artsen zouden alleen aan artsen en familie eventueel zonder toestem-
ming van de patiënt informatie verstrekken. De typologie wordt ge-
completeerd door 35 huisartsen die eventueel zonder toestemming aan 
alle in dit onderzoek genoemde derden informatie zouden verstrekken. 
Van de ondervraagden blijkt 40% (n=109) consistent wel of niet 
zonder toestemming informatie te verstrekken. 
In paragraaf 4.4 gaan we nader in op verschillen tussen deze groepen 
huisartsen. 
4.3.4. Normatieve opvattingen en gedrag 
Zoals voor het bestuderen van de wijze van informatie verstrekken 
een typologie geconstrueerd kon worden, bleek het mogelijk de op-
vattingen van de huisartsen over wat zij vinden dat zij eigenlijk 
zouden moeten doen op soortgelijke wijze onder te verdelen in vier 
groepen. De resultaten zijn weergegeven in tabel 4.20. 
Tabel 4.20. Typologie van de huisartsen naar opvattingen over 
informatie verstrekken (absoluut en in percentages) 
informatie informatie informatie aan 
aan artsen aan familie niet-medische 
beroepsbeoefenaren η (%) 
+ + + 153 (56) 
+ + 58 (21) 
+ 34 (13) 
15 ( 6) 
niet in te delen 12 ( 4) 
272 (100) 
+ alleen na toestemming 
- ook zonder toestemming, in één of meerdere gevallen 
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We zien dat de meeste huisartsen (56%) vinden dat ze eigenlijk 
geen informatie mogen verstrekken aan derden zonder toestemming 
van de patiënt. Een wat kleinere groep (21%) meent alleen aan 
artsen informatie te mogen verstrekken zonder toestemming. Van de 
ondervraagden meent 13% dat ze aan artsen en familie eventueel 
zonder toestemming mogen verstrekken. Slechts 6% meent dat ze aan 
alle in het onderzoek genoemde derden informatie mogen verstrekken. 
Tabel 4.21. Onderzochte huisartsen, verdeeld naar hun normatieve 
opvattingen over informatie verstrekking en naar hun 
feitelijke gedrag (absoluut en percentages) 
feitelijk nooit alleen aan aan artsen aan alle totaal 
gedrag informatie artsen en familie drie 
verstrekken 
normatieve 
opvattingen 
η (%) η (%) η (%) π (%) η (%) 
10 ( 6) 148 (100) 
5 ( 9 ) 57 (100) 
4 (11) 34 (100) 
14 (100) 14 (100) 
totaal 73 94 53 33 253 
nooit infor­
matie ver­
strekken 
alleen aan 
artsen 
aan artsen 
en familie 
aan alle drie 
47 
--
2 
-_ 
(49) 
( 6) 
49 (33) 
45 (79) 
— 
-_ 
18 (12) 
7 (12) 
28 (83) 
-_ 
Uit tabel 4.21 blijkt dat: 
- de huisartsen doordacht hun antwoorden op de casussen hebben 
gegeven omdat er van een consistent antwoordpatroon sprake is; 
- van de huisartsen, die menen aan geen enkele derde zonder toestem­
ming informatie te mogen verstrekken, slechts 49% dit ook zegt 
te doen, 33% zegt aan artsen wel informatie te verstrekken, 12% 
aan artsen en familie informatie zegt te verstrekken en 6% aan 
alle 'derden' informatie zegt te verstrekken; 
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- van de huisartsen die menen aan artsen wel informatie zonder 
toestemming te mogen verstrekken, 79% dit ook zegt te zullen 
doen, terwijl 12% ook aan familie zegt informatie te verstrekken 
en 9% ook aan andere 'derden'; 
- van de huisartsen die menen aan artsen en familie wel informatie 
zonder toestemming te mogen verstrekken, 6% zegt dit toch niet 
te doen, 83% zegt dit wel te doen en 11% zegt ook aan andere 
'derden' informatie te verstrekken. 
Resumerend kan worden vastgesteld dat vooral bij de huisartsen, 
die menen aan geen enkele derde informatie te mogen verstrekken, 
er bij het feitelijk gedrag sprake is van afwijking van de normatie-
ve opvattingen. 
4.3.5. Het geven van inzage in dossiers 
Van de ondervraagde huisartsen worden er 83 (31%) wel eens gecon-
fronteerd met een vraag van patiënten om inzage in hun gegevens. 
Het betreft dan informatie op de patiëntenkaart. Van deze 83 huis-
artsen laten 76 (91%) de kaart ook zien; 7 (8%) huisartsen doen 
dat niet maar vertellen zelf wat de informatie inhoudt. 
Aan de 189 huisartsen, die nooit verzoeken om inzage hebben gehad, 
is gevraagd wat zij bij een verzoek om inzage zouden doen. Van hen 
zouden 146 (77%) de informatie laten zien, 40 (21%) zouden vertellen 
wat de informatie inhoudt en 3 (4%) zouden inzage via een vertrou-
wenspersoon aanbieden. 
Aansluitend is gevraagd of de huisarts wel eens verzoeken om inzage 
in correspondentie met andere hulpverleners krijgt. Dat is bij 223 
(82%) van hen wel het geval en bij 49 (18%) niet. Van de 223 
huisartsen, die wel verzoeken om inzage in brieven hebben gehad, 
laten er 194 (87.0%) de brief lezen, 25 (11%) laten de brief niet 
lezen, maar vertellen wat er in staat, 1 biedt inzage via een 
vertrouwenspersoon aan en 3 vragen de schrijver van de brief om 
toestemming. 
Ook hier is aan diegenen, die geen verzoeken om inzage hebben 
gehad (n=49) gevraagd wat zij zouden doen als het hen gevraagd 
zou worden. Van de 49 huisartsen zeggen 33 (67%) dat zij de brief 
zouden laten lezen, 12 (24%) zeggen dat zij zouden vertellen wat 
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er in staat, 1 huisarts zegt dat hij inzage via een vertrouwens­
persoon zou aanbieden en 3 zeggen dat zij de schrijver zouden 
vragen om toestemming. 
Resumerend kan men stellen dat diegenen, die nog nooit met inzage 
zijn geconfronteerd, wat terughoudender lijken in hun houding m.b.t. 
inzage dan diegenen die hiermee wel geconfronteerd zijn geweest. 
Dit geldt zowel voor inzage in de kaart (91% vs 77%), als voor 
inzage in brieven (82% vs 67%) van anderen. 
4.3.6. Het gebruik van de computer in de huisartspraktijk 
Over een computer beschikken 19 (7%) huisartsen. Van deze 19 huis­
artsen gebruiken 11 de computer alleen voor administratieve doelein­
den, 8 gebruiken deze ook voor opslag van medische gegevens. 
Op de vraag welk gebruik van de computer men wenselijk achtte, noem­
de 29% van de huisartsen 'alleen voor administratieve gegevens'. 
Tabel 4.22. Huisartsen over het gebruik van de computer (absoluut 
en in percentages) 
1. geen enkel gebruik 
2. alleen voor administratieve gegevens wenselijk 
3. zowel voor administratieve als voor 
beperkte medische gegevens wenselijk 
4. zowel voor administratieve als voor 
alle medische gegevens wenselijk 
5. anders 
0. onbekend/weet niet 
Uit tabel 4.22 blijkt dat een relatief kleine groep (16%) geen 
enkel heil ziet in het gebruik van de computer. Negen-en-twintig 
procent is voor uitsluitend administratief gebruik en 53% meent 
η (%) 
45 (16) 
78 (29) 
76 (28)1 
](53) 
67 (Z5J\ 
5 ( 2) 
1 ( 0) 
272 (100) 
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dat ook enkele of alle medische gegevens opgeslagen mogen worden. 
Nadere analyse wijst uit dat de tegenstanders van computergebruik 
zich van de overige huisartsen onderscheiden doordat zij ouder 
zijn, meer dienstjaren hebben, vaker in een solopraktijk werkzaam 
zijn, minder uren per week aan hun praktijk besteden en minder 
patiëntgeoriënteerd zijn. 
Een soortgelijk beeld is verkregen bij de vraag over welke informa-
tie de specialist in het ziekenhuis bij aansluiting van de computer 
in de huisartspraktijk op de computer van het ziekenhuis zou mogen 
beschikken. De resultaten zijn weergegeven in tabel 4.23. 
Tabel 4.23. Huisartsen over gebruik van gegevens over hun patiënten 
bij aansluiting van hun (eventuele) computers op de 
computer van het ziekenhuis (absoluut en in percentages) 
η (%) 
1. geen enkele informatie 51 (19) 
2. alleen administratieve gegevens б ( 2)1 
3. administratieve en geselecteerde medische gegevens 83 (31)1 
4. administratieve en alle medische gegevens 24 ( 9)(,·.,,. 
5. alleen geselecteerde medische gegevens 36 (13)[ 
6. alleen alle medische gegevens 9 ( 3)1 
7. alleen na toestemming van de patiënt 14 ( 5)J 
9. tegen elk gebruik van de computer 45 (17) 
0. onbekend 4 ( 1) 
272 (100) 
Uit tabel 4.23 blijkt dat een aanzienlijke groep (63%) van mening 
is dat de specialist in het ziekenhuis ook zou mogen beschikken 
over beperkte of uitgebreide informatie van de computer in de 
huisartspraktijk. Slechts een klein aantal huisartsen daarvan (5%) 
gaf aan dat hiervoor de toestemming van de patiënt nodig zou zijn. 
Hierbij moet wel opgemerkt worden dat niet alle huisartsen zich 
goed gerealiseerd hebben wat de aansluiting van de computer op de 
computer van het ziekenhuis in feite betekent. Vermoed kan worden 
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dat daarom meer huisartsen in feite toestemming van de patiënt 
nodig zullen achten. 
4.3.7. Kennis van wet- en regelgeving 
Gevraagd naar het bezit van het 'groene boekje' van de KNMG ant-
woorden bijna alle ondervraagde huisartsen (97%) dit ook te bezitten 
en 80% heeft er ook wel eens in gelezen. Bij twijfels over de juiste 
handelswijze bij privacyproblemen raadplegen echter weinig huisart-
sen dit boekje (7%) of de juridische afdeling van de KNMG (1%) en 
raadplegen ze relatief veel collega's (57%). 
Op de vraag of men de artikelenserie uit Medisch Contact over inza-
gerecht kent antwoordt 71% van de ondervraagden bevestigend. Gele-
zen heeft 57% de artikelen. 
Boeken over gezondheidsrecht zijn bij 10% van de huisartsen bekend 
en 7% zegt ze ook wel gelezen te hebben. 
Overziet men deze uitkomsten dan kan resumerend gesteld worden dat 
huisartsen bij privacyproblemen weinig aanleiding zien na te gaan 
wat zij volgens de vigerende regelgeving zouden moeten doen. Veel 
meer wordt in overleg met de eigen beroepsgroep gekozen voor een 
oplossing. 
4.4 Samenhangen van de onafhankelijke variabelen met het verstrekken 
van informatie 
Aan de hand van de in hoofdstuk 2 geformuleerde hypothesen wordt in 
deze paragraaf nagegaan of de uit de theorie afgeleide variabelen 
samenhangen met het verstrekken van informatie door de huisarts 
aan derden en in welke mate dit het geval is. Dit geschiedt zowel 
bi variaat als multi var iaat. Eerst worden daartoe de uitkomsten van 
de bivariate analyses gepresenteerd. 
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4.4.1. Informatie verstrekken bivariaat onderzocht 
In kruistabellen zijn steeds de volgende vier typen huisartsen ver-
geleken: 
- huisartsen die nimmer aan derden zonder toestemming van de 
patiënt informatie zouden verstrekken; 
- huisartsen die alleen aan artsen eventueel zonder toestemming 
van de patiënt informatie zouden verstrekken; 
- huisartsen die aan artsen en familie eventueel zonder toestemming 
van de patiënt informatie zouden verstrekken; 
- huisartsen die aan alle in dit onderzoek genoemde derden even-
tueel zonder toestemming informatie zouden verstrekken. 
De vergelijking betreft steeds de eerder besproken onafhankelijke 
variabelen in de volgorde zoals ze in hoofdstuk 3 bijeengebracht 
zijn. 
Terwille van de leesbaarheid spreken we van meer of minder informa-
tie verstrekken, terwijl in feite bedoeld is meer of minder even-
tueel zonder toestemming van de patiënt informatie verstrekken. 
Leeftijd 
Tabel 4.24. Informatie verstrekken door huisartsen, uitgesplitst 
naar leeftijd 
Informatie 
niet 
aan artsen 
aan artsen en 
familie 
aan alle drie 
totaal 
29-35 jaar 
η (%) 
23 (37) 
25 (40) 
10 (16) 
M 7) 
62 (100) 
36-40 Jaar 
η (%) 
24 (32) 
27 (35) 
9 (12) 
16 (21) 
76 (100) 
41-48 jaar 
η (%) 
16 (27) 
19 (31) 
16 (27) 
9 (15) 
60 (100) 
49-63 jaar 
η (%) 
И (17) 
28 (44) 
18 (29) 
6 (10) 
63 (100) 
totaal 
η (%) 
74 (28) 
99 (38) 
53 (20) 
35 (14) 
261 (100) 
-r-0.12 p<0.05 
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Uit tabel 4.24 blijkt dat jongere huisartsen geen of minder informa­
tie verstrekken dan oudere huisartsen. Door de laatsten wordt aan 
artsen en familie of aan alle in het onderzoek genoemde derden 
vaker informatie verstrekt dan door de eersten. Deze uitkomsten 
zijn in overeenstemming met onze hypothese. 
Geslacht 
In tabel 4.25 is weergegeven in welke mate mannelijke en vrouwelijke 
huisartsen informatie verstrekken aan derden, waarbij wel moet wor­
den opgemerkt dat het bij de vrouwelijke huisartsen om een kleine 
groep gaat. 
Tabel 4.25. Informatie verstrekken door huisartsen, uitgesplitst 
naar geslacht 
informatie 
niet 
aan artsen 
aan artsen en familie 
aan alle drie 
totaal 
man 
η (%) 
61 (26) 
91 (38) 
52 (22) 
34 (14) 
23Θ (100) 
vrouw 
η (%) 
13 (57) 
8(35) 
1 (4) 
1(4) 
23 (100) 
totaal 
η (%) 
74 (28) 
99 (38) 
53 (20) 
35 (14) 
261 (100) 
X M 1 . 8 p<0.05 
Zoals verwacht blijken vrouwelijke huisartsen minder informatie 
te verstrekken dan mannelijke huisartsen. Ten aanzien van collega's 
verstrekken ze even vaak informatie, maar ze onthouden zich met 
name van informatieverstrekking aan familieleden. 
Urban i sat iegraad 
Er is geen significant verschil gevonden tussen urbanisatiegraad 
en informatieverstrekken (p>0.05), terwijl dat wel verondersteld 
76 
werd. Kennelijk zijn de verschillen tussen de handelwijze van de 
huisarts in de stad en die op het platteland niet van betekenis. 
Dienstjaren 
Tabel 4.26. Informatie verstrekken door huisartsen, uitgesplitst 
naar het aantal dienstjaren 
Informatie 
niet 
aan artsen 
aan artsen en 
familie 
aan alle drie 
totaal 
Т.о.09 
1-7 jaar 
η (%) 
24 (37) 
24 (37) 
10 (15) 
7(11) 
65 (100) 
p<0.05 
8-12 jaar 
η (%) 
19 (25) 
31 (41) 
11 (14) 
15 (20) 
76 (100) 
13-20 jaar 
η (%) 
20 (34) 
20 (34) 
13 (22) 
6(10) 
59 (100) 
21-37 jaar 
η (%) 
11 (18) 
24 (39) 
19 (31) 
7(12) 
61 (100) 
totaal 
η (%) 
74 (28) 
99 (38) 
53 (20) 
35 (14) 
261 (100) 
Uit tabel 4.26 blijkt, dat huisartsen met weinig dienstjaren minder 
informatie verstrekken aan derden dan huisartsen met veel dienstja­
ren. 
De relatie tussen deze twee variabelen is (gezien de tau-waarde) 
niet sterk, maar de uitkomst komt wel overeen met onze hypothese. 
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Praktijkvorm 
Tabel 4.27. Informatie verstrekken door huisartsen, uitgesplitst 
naar prakt ijkvorm 
Informatie 
niet 
aan artsen 
aan artsen en 
familie 
aan al 1e drie 
totaal 
solopraktijk 
η 1%) 
26 (19) 
52 (39) 
32 (24) 
24 (18) 
134 (100) 
duopraktijk 
η (*) 
28 (35) 
29 (37) 
13 (17) 
9(11) 
79 (100) 
groepspraktíjk of 
gezondheidscentrum 
η (*) 
20 (42) 
18 (37) 
8 (17) 
2(4) 
48 (100) 
totaal 
η (%) 
74 (28) 
99 (38) 
53 (20) 
35 (14) 
261 (100) 
Х
г
-15.3 р<0.05 
Uit tabel 4.27 blijkt dat solisten duidelijk meer informatie 
verstrekken aan derden dan huisartsen in duopraktijken en deze 
laatsten weer meer dan huisartsen in een groepspraktíjk of een 
gezondheidscentrum. Deze uitkomst komt overeen met hetgeen we 
eerder veronderstelden in hoofdstuk 2. 
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Praktijkomvang 
Tabel 4.28. Informatie verstrekken door huisartsen, uitgesplitst 
naar praktijkomvang 
Informatie 
niet 
aan artsen 
aan artsen en 
familie 
aan alle drie 
totaal 
< 2000 
patiënten 
η (*) 
23 (38) 
26 (43) 
5 (9) 
6(10) 
60 (100) 
2000-2360 
patiënten 
η (*) 
19 (29) 
29 (45) 
9(14) 
8(12) 
65 (100) 
2400-2750 
patiënten 
η (*) 
13 (20) 
20 (31) 
20 (31) 
12 (18) 
65 (100) 
2700-3700 
patiënten 
л W 
17 (25) 
24 (35) 
18 (27) 
9(13) 
68 (100) 
totaal 
η (%) 
72 (28) 
99 (38) 
52 (20) 
35 (14) 
258*(100) 
f-0.15 p<0.05 
* van 3 praktijken ontbreken gegevens over praktijkomvang 
Uit tabel 4.28 blijkt overeenkomstig onze hypothese dat huisartsen 
in middelgrote en grote praktijken meer informatie verstrekken aan 
derden dan huisartsen in kleine en zeer kleine praktijken. 
Aantal consulten 
Anders dan wij in onze hypothese veronderstelden, blijkt er geen 
verband tussen het aantal consulten per dag en informatieverstrek­
ken (p>0.05). 
Praktijksamenstel 1 ing 
Er blijkt geen verband te bestaan tussen het percentage ziekenfonds­
patiënten als indicator voor de praktijksamenstelling en het ver-
strekken van informatie aan derden (p>0.05). 
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Hu i sbezoek 
In tabel 4.29 is de samenhang weergegeven tussen het relatieve 
aantal mensen dat de huisarts thuis bezoekt (gecorrigeerd voor de 
praktijkomvang) en het verstrekken van informatie aan derden. 
Tabel 4.29. Informatie verstrekken door huisartsen, uitgesplitst 
naar de mate van huisbezoek 
informatie 
niet 
aan artsen 
aan artsen en 
familie 
aan alle drie 
totaal 
zeer weinig 
huisbezoek 
η (%) 
22 (35) 
22 (35) 
12 (19) 
7(11) 
63 (100) 
weinig 
huisbezoek 
η (*) 
19 (30) 
29 (46) 
9(14) 
6(10) 
63 (100) 
matig 
huisbezoek 
η (%) 
21 (30) 
22 (31) 
14 (20) 
13 (19) 
70 (100) 
veel 
huisbezoek 
η (%) 
10 (16) 
26 (42) 
17 (27) 
9(15) 
62 (100) 
totaal 
η (*) 
72 (27) 
99 (38) 
52 (20) 
35 (14) 
258»(100) 
T=0.12 p<0.05 
* van 3 praktijken ontbreken gegevens over praktijkomvang 
Uit tabel 4.29 blijkt - anders dan wij veronderstelden - dat 
huisartsen die matig of veel huisbezoek doen meer informatie 
verstrekken aan derden dan huisartsen die weinig of zeer weinig 
huisbezoek doen. 
Verwijsgedrag 
Uit tabel 4.30 blijkt overeenkomstig onze hypothese dat huisartsen 
die 'gesloten' verwijzen meer informatie verstrekken aan derden en 
met name aan artsen en familieleden, dan huisartsen die 'open' 
verwijzen. 
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Tabel 4.30. Informatie verstrekken door huisartsen, uitgesplitst 
naar verwijsgedrag 
Informatie 
niet 
aan artsen 
aan artsen en familie 
aan alle drie 
totaal 
open 
η (*) 
67 (33) 
78 (39) 
33 (16) 
24 (12) 
202 (100) 
gesloten 
η (%) 
7 (12) 
20 (35) 
20 (35) 
11 (18) 
58 (100) 
totaal 
η (%) 
74 (28) 
98 (38) 
53 (20) 
35 (14) 
260 (100) 
T-.22 p<0.05 
Patiëntoriëntatie 
In tabel 4.31 is de relatie tussen patiëntoriëntatie en het ver-
strekken van informatie weergegeven. Het blijkt dat, overeenkomstig 
onze hypothese, huisartsen die sterk patiëntgeoriënteerd zijn, min-
der informatie verstrekken aan derden dan huisartsen die weinig 
patiëntgeoriënteerd zijn. 
Tabel 4.31. Informatie verstrekken door huisartsen, uitgesplitst 
naar patiëntoriëntatie 
informatie 
niet 
aan artsen 
aan artsen en 
familie 
aan alle drie 
totaal 
zeer patiënt 
georiënteerd 
η (%) 
38(41) 
32 (35) 
13 (14) 
9 (10) 
92 (100) 
patiënt 
georiënteerd 
η (*) 
23 (25) 
35 (37) 
23 (25) 
13 (13) 
94 (100) 
weinig patiënt 
georiënteerd 
η (4) 
13 (17) 
32 (43) 
17 (23) 
13 (17) 
75 (100) 
totaal 
π (%) 
74 (28) 
99 (38) 
53 (20) 
35 (14) 
261 (100) 
T-o.ie p<0.05 
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Autonomie 
Onze hypothese dat huisartsen, die een sterke nadruk op autonomie 
leggen in de beroepsuitoefening, meer informatie verstrekken aan 
derden dan huisartsen, die weinig nadruk op autonomie in de beroeps­
uitoefening leggen wordt volgens tabel 4.32 bevestigd. 
Tabel 4.32. Informatie verstrekken door huisartsen uitgesplitst 
naar benadrukken van autonomie in de beroepsuitoefening 
informatie 
niet 
aan artsen 
aan artsen en 
familie 
aan alle drie 
totaal 
veel autonomie 
η (%) 
16 (ZO) 
33 (41) 
21 (26) 
11 (13) 
81 (100) 
enige autonomie 
η (%) 
25 (29) 
31 (36) 
17 (19) 
14 (16) 
87 (100) 
weinig autonomie 
η (%) 
33 (36) 
34 (37) 
13 (14) 
10 (11) 
90 (100) 
totaal 
η (%) 
74 (29) 
98 (38) 
51 (20) 
35 (13) 
258 (100) 
.13 p<0.05 
Het blijkt dat meer nadruk op autonomie in de beroepsuitoefening in­
derdaad samengaat met meer informatie verstrekken aan derden. 
Politieke voorkeur 
Overeenkomstig onze verwachtingen blijkt uit tabel 4.33 dat huisart­
sen met een linkse politieke voorkeur minder informatie verstrekken 
aan derden dan huisartsen met een rechtse politieke voorkeur. 
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Tabel 4.33. Informatie verstrekken door huisartsen, uitgesplitst 
naar politieke voorkeur 
informatie 
niet 
aan artsen 
aan artsen en 
familie 
aan alle drie 
totaal 
rechts 
η (*) 
19 (24) 
25 (32) 
20 (26) 
14 (18) 
78 (100) 
midden 
η (%) 
20 (22) 
37 (40) 
22 (24) 
13 (14) 
92 (100) 
links 
η (*) 
30 (39) 
33 (42) 
8(10) 
7 (9) 
78 (100) 
totaal 
η (*) 
69 (28) 
95 (38) 
50 (20) 
34 (14) 
248 (100) 
t—.17 p<0.05 
Normatieve rolopvatting 
Omdat normatieve rolopvatting en feitelijk gedrag zozeer op hetzelf­
de betrekking hebben dat een sterke associatie wel aanwezig moet 
zijn, is besloten een andere analyse toe te passen: huisartsen die 
in overeenstemming met hun normatieve opvattingen handelen, zijn 
vergeleken met huisartsen die niet in overeenstemming met hun nor­
matieve rolopvatting handelen, d.w.z. meer informatie verstrekken 
dan ze vinden dat ze eigenlijk zouden moeten doen. Hierop wordt 
later nog nader ingegaan (4.4.3). 
Gepercipieerde normatieve rolverwachting 
Verondersteld werd dat huisartsen, die een kritische opstelling van 
hun patiënten m.b.t. geheimhouding verwachten, minder informatie 
verstrekken aan derden dan huisartsen, die een weinig kritische 
opstelling van hun patiënten verwachten. 
Een dergelijke samenhang blijkt echter afwezig te zijn (p>0.05). 
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Gepercipieerde sancties 
Verondersteld werd dat huisartsen, die sancties verwachten van pa-
tiënten die over privacybescherming ontevreden zijn, minder informa-
tie verstrekken aan derden dan huisartsen, die geen sancties ver-
wachten van hun patiënten. 
Tabel 4.34. Informatie verstrekken door huisartsen, uitgesplitst 
naar gepercipieerde sancties 
informatie 
niet 
aan artsen 
aan artsen en 
familie 
aan alle drie 
totaal 
weinig sancties 
η (%) 
36 (31) 
16 (40) 
21 (18) 
13 (11) 
116 (100) 
enige sancties 
η (%) 
23 (37) 
18 (29) 
10 (16) 
11 (18) 
62 (100) 
veel sancties 
η (%) 
14 (17) 
33 (41) 
22 (28) 
11 (14) 
80 (100) 
totaal 
η (%) 
73 (28) 
97 (38) 
53 (20) 
35 (14) 
258 (100) 
.10 p<0.05 
Uit tabel 4.34 blijkt echter dat huisartsen die weinig sancties 
van patiënten verwachten, juist minder informatie verstrekken aan 
derden dan huisartsen die veel sancties verwachten. Dit lijkt op 
het eerste gezicht niet erg logisch. 
Kennis over privacybescherming 
Huisartsen, die over veel kennis omtrent regels en wetgeving m.b.t. 
privacybescherming beschikken, verstrekken minder informatie aan 
derden dan huisartsen, die over weinig kennis omtrent regels en wet-
geving m.b.t. privacybescherming beschikken, zo was de verwachting. 
Een dergelijke samenhang ontbreekt echter (p>0.05). 
Blijkbaar is deze kennis niet van invloed op het gedrag. 
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Ervaring met privacybescherming 
Door ons werd verondersteld dat huisartsen, die problemen met het 
beroepsgeheim hebben ervaren, minder informatie verstrekken aan der-
den dan huisartsen die geen problemen met het beroepsgeheim hebben 
ervaren. Er blijkt ook hier geen sprake van zo'n relatie (p>0.05). 
Houding m.b.t. inzage 
Verondersteld werd door ons dat huisartsen met een restrictieve 
houding m.b.t. inzage minder informatie verstrekken dan huisartsen 
die een onbeperkt inzagerecht bepleiten. Een dergelijke samenhang 
ontbreekt echter (p>0.05). 
Houding m.b.t. automatisering 
De veronderstelling dat huisartsen met een restrictieve houding 
m.b.t. automatisering minder informatie zullen verstrekken aan 
derden dan huisartsen met een positieve houding m.b.t. automatise-
ring blijkt niet door de onderzoeksresultaten ondersteund te worden. 
Een samenhang kan niet worden vastgesteld (p>0.05). 
Gegevensbeheer 
In tabel 4.35 is de relatie weergegeven tussen het relatieve aantal 
mensen met toegang tot de gegevens in de huisartspraktijk en het 
verstrekken van informatie aan derden. Het blijkt dat huisartsen, 
die hun registratie voor relatief veel resp. zeer veel personeelsle-
den openstellen, meer informatie verstrekken aan derden dan huisart-
sen, die hun registratie openstellen voor relatief weinig resp. zeer 
weinig personeelsleden. Interne privacybescherming gaat dus inder-
daad samen met externe privacybescherming. 
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Tabel 4.35. Informatie verstrekken door huisartsen, uitgesplitst 
naar de mate van toegang tot gegevens 
informatie 
niet 
aan artsen 
aan artsen en familie 
aan alle drie 
totaal 
zeer weinig 
toegang 
η (%) 
17 (34) 
19 (38) 
8 (16) 
6(12) 
90 (100) 
weinig 
toegang 
η (*) 
24 (29) 
37 (45) 
15 (18) 
6(8) 
82 (100) 
veel 
toegang 
η (%) 
19 (28) 
22 (32) 
16 (23) 
12 (17) 
69 (100) 
zeer veel 
toegang 
η (%) 
14 (23) 
21 (35) 
14 (23) 
И (19) 
60 (100) 
totaal 
η (*) 
74 (28) 
99 (38) 
53 (20) 
35 (14) 
261 (100) 
f-0.11 p<0.05 
De door ons uitgevoerde analyses ten behoeve van deze eerste ex­
ploratie zijn nog eens kort samengevat in schema 4.1. 
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variabele 
leeftijd 
geslacht 
urbanisatiegraad 
dienstjaren 
praktijkvorm 
praktijkomvang 
aantal consulten 
praktijksamenstel 1 ing 
huisbezoek 
verwijsgedrag 
patiëntoriëntatie 
autonomie 
politieke voorkeur 
normatieve rolopvatting 
gepercipieerde normatieve 
rolopvatting 
gepercipieerde sancties 
kennis over privacybescherming 
ervaring met privacybescherming 
houding m.b.t. inzage 
houding m.b.t. automatisering 
gegevensbeheer 
relatie met afhankelijke 
variabele 
overeenkomstig 
hypothese 
aanwezι g 
aanwezig 
afwezi g 
aanwezig 
aanwezig 
aanwezig 
afwezig 
afwezig 
aanwezig 
aanwezig 
aanwezig 
aanwezig 
aanwezig 
(niet onderzocht) 
afwezig 
aanwezig 
afwezι g 
afwez i g 
afwezig 
afwezig 
aanwezig 
ja 
ja 
--
ja 
ja 
ja 
— 
--
nee 
ja 
ja 
ja 
ja 
— 
--
nee 
--
--
--
--
ja 
Schema 4.1. Overzicht van uitgevoerde analyses met onafhankelijke 
variabelen 
Uit het in schema 4.1 gegeven overzicht blijkt dat: 
- twaalf variabelen samenhangen met het verstrekken van informatie 
aan derden; 
- tien van deze twaalf variabelen overeenkomstig de hypothesen sa­
menhangen met het verstrekken van informatie aan derden; 
- twee van deze twaalf variabelen een omgekeerd effect laten zien; 
- negen variabelen niet samenhangen met het verstrekken van informa­
tie aan derden. 
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4.4.2. Informatie verstrekken onderzocht met discriminantanalyse 
Teneinde na te gaan in hoeverre de zojuist beschreven variabelen 
bruikbaar zijn bij de verklaring van het gedrag van de huisartsen 
bij het verstrekken van informatie is discriminantanalyse toegepast. 
Discriminantanalyse wordt in dit onderzoek gebruikt om te onderzoe-
ken welke groepen van variabelen vooral de verschillen tussen de 
categorieën huisartsen verklaren. 
Men onderscheidt vaak twee verschillende doelen van discriminantana-
lyse: interpretatie (of analyse) en classificatie. Bij interpretatie 
gaat het er om inzicht te krijgen in de aard van verschillen tussen 
groepen. Bij classificatie gaat het er veeleer om, op basis van 
metingen op bepaalde variabelen correct classificatie (groeps- of 
categorie-indeling) te kunnen voorspellen (Knippenberg en Siero 
1980). De uit de discriminantanalyse afgeleide uitkomsten worden 
daarbij vergeleken met de werkelijke uitkomsten, zoals die d.m.v. 
het onderzoek zijn verkregen. Discriminantanalyse is hier gebruikt 
met interpretatie als doel. 
Op de 12 onafhankelijke variabelen uit schema 4.1 zijn de meest 
'extreme' groepen met elkaar vergeleken: de huisartsen die aan 
derden nooit zonder toestemming van de patiënt informatie verstrek-
ken en de huisartsen die eventueel aan alle in het onderzoek ge-
noemde derden zonder toestemming informatie zouden verstrekken. 
Allereerst worden echter aan de hand van de correlatiematrix de 
onderlinge samenhangen tussen de 12 onafhankelijke variabelen kort 
besproken. 
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Tabel 4.36. Correlatiematrix tussen 12 onafhankelijke variabelen 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
1 
- .24 
- .22 
- .04 
- .06 
.08 
.22 
- .10 
- .03 
.21 
- .28 
.12 
2 
_ 
.92 
.08 
.23 
- .26 
- .29 
.13 
.12 
- .08 
.40 
.08 
3 
-
.07 
.20 
- .23 
- .29 
.11 
.08 
- .04 
.40 
.10 
4 
-
.09 
- .05 
- .14 
.07 
.08 
.00 
- .21 
.04 
5 
-
-.27 
- .28 
.26 
.16 
- .11 
.15 
.12 
6 
-
.41 
- .18 
- .08 
.23 
- .23 
-.05 
7 
-
- .19 
- .05 
.18 
- .28 
- .09 
8 
-
.12 
- .11 
.09 
- .07 
9 
-
- .11 
.10 
- .04 
10 
-
- .16 
.03 
11 12 
-
- .02 -
1 = geslacht (man/vrouw) 7 = politieke voorkeur (rechts/links) 
2 = leeftijd (jong/oud) 8 = patiëntoriëntatie (zeer/weinig) 
3 = dienstjaren(weinig/veel) 9 = verwachte sancties (weinig/veel) 
4 = huisbezoek (weinig/veel) 10 = praktijkvorm (solopraktijk/qez.centrum) 
5 = verwijsgedrag (open/gesloten) 11 = praktijkomvang (klein/groot) 
6 = autonomie (veel/weinig) 12 = gegevensbeheer (weinig/veel toegang) 
* significant bij r=>.10 
Uit deze correlatiematrix blijkt dat: 
- jonge huisartsen en huisartsen met weinig dienstjaren relatief 
veel open verwijzen, weinig autonomie benadrukken in de beroeps-
uitoefening, relatief vaker een linkse politieke voorkeur hebben 
en relatief weinig sancties verwachten van patiënten die ontevre-
den zijn over privacybescherming (d.w.z. relatief vaker menen 
dat patiënten weinig kunnen doen); 
- de verwachting, dat patiënten relatief weinig kunnen doen als ze 
ontevreden zijn over privacybescherming, meer voorkomt bij jonge 
huisartsen, huisartsen die open verwijzen en huisartsen die 
sterk patiëntgeoriënteerd zijn; 
- grote praktijken meer voorkomen bij mannelijke huisartsen, oudere 
huisartsen, huisartsen met veel dienstjaren, huisartsen die 
weinig huisbezoek doen, huisartsen die gesloten verwijzen, 
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huisartsen die veel autonomie in de beroepsuitoefening benadruk-
ken, huisartsen met een rechtse politieke voorkeur en huisartsen 
in een solopraktijk; 
- solopraktijken meer voorkomen bij mannelijke huisartsen, huisart-
sen die gesloten verwijzen, huisartsen die veel autonomie in de 
beroepsuitoefening benadrukken, huisartsen met een rechtse 
politieke voorkeur, huisartsen die weinig patiëntgeoriënteerd 
zijn en huisartsen, die verwachten dat patiënten veel kunnen 
doen als ze ontevreden zijn over privacybescherming; 
- vrouwelijke huisartsen, huisartsen met weinig dienstjaren en 
huisartsen die open verwijzen, hun registratie voor relatief 
weinig personeelsleden openstellen. 
Tabel 4.37 geeft de uitkomsten van de discriminantanalyse weer. 
Hierbij zijn 12 onafhankelijke variabelen gebruikt. 
Tabel 4.37. Samenvatting van de uitkomsten van de discriminantanaly-
se op twee categorieën huisartsen, onderscheiden naar 
informatie verstrekken 
variabele 
prakt ijkvorm 
patiëntoriëntatie 
gegevensbeheer 
huisbezoek 
geslacht 
verwijsgedrag 
stap 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
lambda 
0.89 
0.81 
0.78 
0.76 
0.74 
0.72 
significantie 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
RAO's V 
12.4 
23.4 
27.8 
31.9 
34.9 
37.0 
Canonische correlatiecoëfficiënt 0.52 Verklaarde variantie: 28% 
Het blijkt dat zes variabelen vooral de verschillen in informatie 
verstrekken verklaren (Rao-criterium, F-toets, p<0.05). Deze 
uitkomst wil in feite zeggen dat nooit informatie verstrekken 
zonder toestemming van de patiënt, vooral voorkomt bij de volgende 
categorieën huisartsen: 
- huisartsen in groepspraktijken of gezondheidscentra; 
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- huisartsen die zeer patiëntgeoriënteerd zijn; 
- huisartsen die hun registratie voor relatief weinig personeelsle-
den openstellen; 
- huisartsen die weinig huisbezoek doen; 
- vrouwelijke huisartsen; 
- huisartsen die open verwijzen. 
Deze categorieën huisartsen zijn hierbij in volgorde van belangrijk-
heid aangegeven. Niet van belang blijken de volgende variabelen te 
zijn bij deze discriminantanalyse: politieke voorkeur, benadrukken 
van autonomie in de beroepsuitoefening, praktijkomvang, verwachte 
sancties, leeftijd en aantal dienstjaren (p>0.05). 
Kort samengevat zou men kunnen zeggen dat het mogelijk gaat om de 
'moderne' huisarts. 
Discriminantanalyse is één van de technieken die aangeeft welke 
variabelen het te bestuderen vraagstuk (hier: informatie verstrek-
ken) kunnen verklaren. Deze techniek geeft echter ook aan in 
hoeverre dat gelukt is. Voor dit onderzoek wil dit zeggen dat van 
de verschillen in informatie verstrekken 28% verklaard wordt door 
de hierboven genoemde variabelen. Dit is enerzijds meer dan in 
menig onderzoek in de medische sociologie wordt gerapporteerd, 
maar anderzijds betekent het ook dat nog veel van het bestudeerde 
gedrag onverklaard blijft. 
Vermoedelijk heeft dit te maken met het feit dat het bij privacybe-
scherming nog om probleemsituaties gaat met weinig structuur en 
het feit dat het moeilijk is het gedrag van huisartsen in deze 
situaties te meten. 
Hierbij moeten echter nog een tweetal kanttekeningen gemaakt worden. 
Ten eerste moet worden opgemerkt dat discriminantanalyse soms er 
toe kan leiden dat van twee sterk samenhangende variabelen er 
slechts één als verklarende variabele wordt geselecteerd. Dit 
verschijnsel wordt aangeduid met multicollineariteit. Ook in dit 
onderzoek is hiervan sprake. 
Politieke voorkeur, benadrukken van autonomie in de beroepsuitoefe-
ning en prakti jkomvang zijn om deze reden niet geselecteerd ofschoon 
ze wel van belang zijn. 
Ten tweede is het mogelijk dat bij discriminantanalyse met andere 
categorieën informatie verstrekkende huisartsen (niet-extreme cate-
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gorieën) nog andere variabelen naar voren kunnen komen. 
Dit hebben we nagegaan door ook deze groepen met elkaar te vergelij-
ken. 
Zo werden dus de volgende groepen huisartsen nog eens paarsgewijs 
met elkaar vergeleken: 
- huisartsen die nooit aan derden zonder toestemming van de patiënt 
informatie zouden verstrekken (1); 
- huisartsen die alleen aan artsen eventueel zonder toestemming 
van de patiënt informatie zouden verstrekken (2); 
- huisartsen die aan artsen en familie eventueel zonder toestemming 
van de patiënt informatie zouden verstrekken (3); 
- huisartsen die aan alle in dit onderzoek genoemde derden eventueel 
zonder toestemming informatie zouden verstrekken (4). 
Tabel 4.38 vat deze resultaten samen. 
Tabel 4.38. Uitkomsten van aanvullende discriminantanalyses 
groep 1 en 2 groep 1 en 3 groep 2 en 3 groep 2 en 4 groep 3 en 4 
patiëntoriëntatie verwijzen praktijkomvang praktijkvorm praktijkvorm 
geslacht geslacht verwijzen gegevensbeheer praktijkomvang 
huisbezoek gegevensbeheer huisbezoek politieke voorkeur 
verwijzen patiëntoriëntatie gegevensbeheer autonomie 
praktijkvorm praktijkomvang geslacht 
huisbezoek 
verwachte sancties 
Hieruit blijkt dat ook de variabelen politieke voorkeur, benadrukken 
van autonomie in de beroepsuitoefening, praktijkomvang en verwachte 
sancties naast de al eerder genoemde variabelen van belang kunnen 
zijn bij de verklaring van de verschillen in informatie verstrekken 
door huisartsen. 
Deze uitkomsten komen goed overeen met hetgeen we hiervoor al 
vaststelden. Immers de eerste drie variabelen hebben we hierboven 
al vermeld vanwege hun rol bij multicollineariteit. Het gegeven 
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dat huisartsen verwachten dat patiënten indien ze ontevreden zijn 
weinig kunnen doen ('verwachte sancties') is mogelijk ook van 
belang omdat deze variabeTe samenhangt met (open) verwijzen, zoals 
uit tabel 4.36 blijkt. 
Vastgesteld kan worden dat leeftijd en aantal dienstjaren niet van 
direct belang zijn. Indirect spelen deze variabelen wel een rol, 
omdat ze samenhangen met een aantal onafhankelijke variabelen 
(bijv. verwijsgedrag, praktijkomvang, politieke voorkeur). 
Resumerend menen we dat vooral een bepaalde werkstijl (open verwij-
zen, sterke patiëntoriëntatie, weinig toegang van anderen tot 
gegevens over patiënten), enkele attituden (het weinig benadrukken 
van autonomie, een linkse politieke voorkeur, de verwachting dat 
ontevreden patiënten ten behoeve van privacybescherming weinig 
kunnen doen) en kenmerken van de praktijkorgam'satie (kleine 
praktijk, groepspraktijk of gezondheidscentrum en weinig huisbezoek) 
samenhangen met het beschermen van de privacy door de huisartsen. 
4.4.3. Vergelijking van beweerd gedrag en normatieve rolopvattingen 
Zoals eerder aangegeven is het van belang nog na te gaan waarin 
huisartsen, die zeggen in overeenstemming met hun normatieve 
rolopvattingen te handelen, en zij, die zeggen meer informatie te 
verstrekken dan zij vinden dat zij eigenlijk zouden moeten doen, 
zich van elkaar onderscheiden. Twee categorieën huisartsen uit 
tabel 4.22 zijn daarbij met elkaar vergeleken: 
- huisartsen die in overeenstemming met hun normatieve rolopvat-
tingen nooit zonder toestemming van de patiënt informatie ver-
strekken (n=71); 
- huisartsen die alleen aan artsen informatie zonder toestemming 
verstrekken, terwijl ze vinden dat ze eigenlijk nooit aan derden 
zonder toestemming van de patiënt informatie mogen verstrekken 
(n=49). 
De eersten blijken zich van de laatsten te onderscheiden doordat 
zij significant (p<0.05): 
- minder in solopraktijken werkzaam zijn; 
- meer kennis over privacybescherming hebben; 
- meer patiëntgeoriënteerd zijn; 
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- vaker denken dat patiënten privacybescherming belangrijk vinden; 
- vaker 6f weinig 6f veel ziekenfondspatiënten hebben. 
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HOOFDSTUK 5. SAMENVATTING, CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN 
5.1 Doel- en vraagstellingen 
Doel van dit onderzoek was na te gaan in welke mate huisartsen, 
naar hun zeggen, rekening houden met de privacy van hun patiënten. 
Daartoe is in 1986 een steekproef van 272 huisartsen in Oost-
Nederland geïnterviewd. 
De vraagstellingen van het onderzoek luidden als volgt: 
- In hoeverre verstrekken huisartsen zonder toestemming van de 
patiënt informatie aan derden (5.4.1.)? 
- Wanneer en in welke mate vinden huisartsen dat zij eigenlijk 
informatie zouden moeten verstrekken (5.4.2.)? 
- Met welke factoren hangt de mate van informatie verstrekking 
samen? Met name valt te denken aan kennis over privacybescher-
ming, houding m.b.t. inzage en houding m.b.t. automatisering 
(5.4.3.-5.4.6.). 
- In welke opzichten onderscheiden huisartsen, die overeenkomstig 
hun normatieve rolopvattingen m.b.t. het verstrekken van informa-
tie aan derden handelen, zich van huisartsen, die dat niet doen 
(5.4.7.)? 
Teneinde hierover informatie te verzamelen zijn tijdens de inter-
views aan de huisartsen fictieve casussen voorgelegd met de vraag 
wat zij in de daarin geschetste situatie feitelijk zouden doen res-
pectievelijk vinden dat zij eigenlijk zouden moeten doen. Bovendien 
is op grond van theoretische inzichten informatie verzameld over 
een groot aantal variabelen. 
Het onderzoek is verricht om meer inzicht te krijgen in het handelen 
van deze beroepsgroep tegen de achtergrond van de ontwikkeling van 
nieuwe wet- en regelgeving op het terrein van privacybescherming 
in de gezondheidszorg. Daarnaast is de opzet geweest om suggesties 
voor de ontwikkeling van een gedragscode te leveren. 
5.2 Literatuuroverzicht 
In het algemeen worden twee soorten privacy onderscheiden: informa-
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tionele privacy en relationele privacy. 
De informat ione Ie privacy, waarover dit onderzoek handelt, werd 
omschreven als: het in staat zijn zelf te controleren welke gegevens 
en informatie omtrent zich zelf op welke wijze en in welke mate aan 
derden worden overgedragen. Privacybescherming wil dan zeggen: 
mensen daartoe in staat stellen. 
In de gezondheidszorg wordt het begrip privacy vaak in verband 
gebracht met de volgende begrippen: beroepsgeheim, zwijgplicht, 
verschoningsrecht, "informed consent", recht op inzage en recht op 
informatie. Niettemin hebben deze begrippen elk een specifieke 
betekenis en dienen ze goed van elkaar onderscheiden te worden. 
Terwijl het begrip privacy nog maar een betrekkelijk korte geschie­
denis heeft, pas enkele decennia geleden in belangrijke verdragen 
is opgenomen en nog maar enkele jaren geleden in de Nederlandse 
grondwet is opgenomen, heeft het beroepsgeheim al een lange voorge­
schiedenis. Het beroepsgeheim in de geneeskunde is in de Griekse 
oudheid al door Hippocrates (460-377 ν. Chr.) geformuleerd en, 
ofschoon het in die vorm in de loop der geschiedenis wel veranderd 
is, nog steeds in de medische beroepseed in vele westerse landen 
terug te vinden. 
In Nederland is het beroepsgeheim verankerd in de wet, middels de 
begrippen zwijgplicht (Wetboek van Strafrecht, artikel 272) en ver­
schoningsrecht (Burgerlijk Wetboek, artikel 1946 en Wetboek van 
Strafvordering artikel 218). In een drietal wetsontwerpen wordt 
voorts een nadere uitwerking gegeven van privacybescherming en 
inzagerecht: het ontwerp Wet Persoonsregistraties, dat inmiddels 
is aangenomen, het ontwerp Wet Beroepen Individuele Gezondheidszorg 
en het ontwerp Wet Geneeskundige Behandelingsovereenkomst. 
Regelmatig doen zich bij verzoeken aan de huisarts om informatie si­
tuaties voor waarbij deze niet weet of hij de patiënt om toestemming 
moet vragen. Daarbij doen zich zowel problemen voor die betrekking 
hebben op de persoon door wie informatie gevraagd wordt, alsook 
problemen die veeleer het object waarover en de situatie waarin 
informatie aan derden verstrekt wordt, betreffen. Het handelen van 
de huisarts is door ons opgevat als handelen in situaties, waarin 
zich een rolconflict voordoet, en is derhalve vooral roltheoretisch 
bestudeerd. Huisartsen ervaren immers in contacten met derden en 
patiënten dat er tegenstrijdige verwachtingen bestaan over wat zij 
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behoren te doen en te laten. Derden - d.w.ζ. zij die de huisarts 
om informatie vragen - verlangen deze informatie, terwijl patiënten 
over het algemeen verwachten dat de huisarts geen geheimen zal 
openbaren zonder hun toestemming. 
Een tweede belangrijke theoretische invalshoek in het onderzoek 
was de interactionistische benadering. Bij privacybescherming gaat 
het immers om weinig gestructureerde probleemsituaties, waarbij on-
zekerheid bestaat over de te volgen handelwijze en waarbij uitwisse-
ling van opvattingen en (her)interpretatie van professionele codes 
daarover belangrijk is. 
Verondersteld werd dat het gedrag van de huisarts bij privacybe-
scherming roltheoretisch bepaald zou worden door: 
- de opvatting over wat de huisarts in zijn functie meent te moeten 
doen (normatieve rolopvatting); 
- de opvatting over wat hij naar de mening van anderen (met name 
patiënten) meent te moeten doen (gepercipieerde normatieve 
ro1 verwacht ing); 
- de opvatting over welke sancties anderen (met name patiënten) 
hebben om zijn gedrag te bestraffen (gepercipieerde sancties). 
Een belangrijke centrale veronderstelling was voorts dat huisartsen 
een verschillend gewicht toekennen aan diverse subrollen - de subrol 
naar hun patiënten en de subrol naar derden - en dat dit van invloed 
is op hun handelen inzake privacybescherming. 
Daarbij werd er van uitgegaan dat huisartsen die vooral veel gewicht 
toekennen aan hun subrol naar de patiënt, meer op de patiënten als 
referentiegroep georiënteerd zijn en dientengevolge strikter zullen 
zijn in de bescherming van de privacy van de patiënt. 
Onze afhankelijke variabele (privacybescherming) is theoretisch in 
verband gebracht met de volgende variabelen: 
- sociaal-demografische variabelen (bijv. leeftijd, geslacht, 
urbanisatiegraad); 
- praktijkvariabelen (bijv. praktijkvorm, praktijkomvang, praktijk-
samenstelling); 
- contextvariabelen (bijv. autonomie, politieke voorkeur); 
- informatievariabelen (bijv. houding m.b.t. inzage, houding m.b.t. 
automatisering); 
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- rolvariabelen (bijv. kennis over privacybescherming en ervaring 
met privacybescherming). 
De afhankelijke variabele is geoperationaliseerd als: al dan niet 
informatie verstrekken zonder toestemming van de patiënt. 
5.3 Opzet en organisatie van het onderzoek 
De onderzoekspopulatie werd gedefinieerd als de werkzame huisartsen 
in de regio Oost-Nederland. Van het NIVEL te Utrecht is een bestand 
van huisartsen in deze regio ontvangen. 
Na afweging van de voor- en nadelen van diverse onderzoeksmethoden 
werd besloten de huisartsen mondeling te interviewen. 
Na een tweetal voorstudies - zes open interviews met huisartsen en 
een mondelinge enquête onder 43 huisartsen - werd een definitieve 
vragenlijst ontworpen. 
Voor het meten van de afhankelijke variabele zijn een tiental 
casussen opgenomen. Hierbij is steeds de vraag gesteld wat de huis-
arts feitelijk zou doen in die gefingeerde gevallen, resp. wat hij 
vindt dat hij eigenlijk zou moeten doen als hem gevraagd zou worden 
om informatie door derden. Bij deze derden kon het gaan om andere 
artsen, niet-medische beroepsbeoefenaren en familieleden. 
Beoogd werd de huisartsen te bewegen tot een zo realistisch mogelij-
ke beantwoording om te voorkomen dat alleen maar algemene reacties 
zouden worden gegeven op het privacyvraagstuk. Toch is voorzichtig-
heid geboden bij de interpretatie van de antwoorden. Zo moet bedacht 
worden dat het gaat om gefingeerde casussen, die slechts een 
beperkte afspiegeling van de werkelijkheid vormen en in een niet-
natuurlijke situatie werden aangeboden. Verder is het uiteraard 
ook van belang te bedenken dat het bij de antwoorden op de casussen 
steeds om het beweerde gedrag van de huisartsen gaat en niet om wat 
zij in werkelijkheid zouden doen als het geval zich zou voordoen. 
De antwoordcategorieën die bij deze casussen werden voorgegeven, 
waren: 
98 
1. nooit informatie verstrekken; 
2. informatie verstrekken met schriftelijke toestemming van de 
patiënt; 
3. informatie verstrekken met mondelinge toestemming van de patiënt; 
4. alleen informatie verstrekken zonder toestemming van de patiënt 
als het verstrekken van de informatie in zijn voordeel is; 
5. informatie verstrekken zonder voorafgaande toestemming van de 
patiënt; 
6. anders, nl. 
Een steekproef van 389 huisartsen werd benaderd met het verzoek 
mee te werken aan het onderzoek. Van deze huisartsen konden er 272 
(70%) geïnterviewd worden. De redenen om niet mee te werken hielden 
voornamelijk verband met een grote werklast van de huisarts. 
Gebleken is dat deze steekproef in een aantal opzichten goed over-
eenkomt met de Nederlandse populatie van huisartsen. Naar leeftijd, 
geslacht, praktijkomvang en percentage ziekenfondspatiënten werden 
geen significante afwijkingen ten opzichte van de landelijke popu-
latie vastgesteld. Alleen huisartsen in solopraktijken en huisartsen 
uit de grote steden bleken licht ondervertegenwoordigd in vergelij-
king tot de landelijke populatie. 
Geconcludeerd kan worden dat alle relevante categorieën huisartsen 
echter goed in de steekproef vertegenwoordigd waren en dat de 
steekproef voor ons onderzoeksdoel goed bruikbaar was. 
5.4. Resultaten 
De vraagstelling volgend geven wij hier de belangrijkste uitkomsten 
welke steeds gevolgd worden door een korte bespreking. 
5.4.1. Informatie verstrekken 
Uit ons onderzoek blijkt dat de ondervraagde huisartsen vaker aan 
andere artsen eventueel zonder toestemming informatie verstrekken 
dan aan familieleden en niet-medische beroepsbeoefenaren. Bij 
casussen m.b.t. informatie verstrekken aan artsen varieert dit 
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percentage van 21% tot 61%, bij casussen over familieleden van 2% 
tot 26% en bij casussen over niet-medische beroepsbeoefenaren van 
4% tot 7%. Relatief vele huisartsen blijken van mening dat, ofschoon 
dit misschien eigenlijk niet geoorloofd is, het verstrekken van in-
formatie aan andere artsen zonder expliciete toestemming toch wel 
toelaatbaar is. Bij de analyse van het informatie verstrekken op 
basis van de inhoud van de casus lijkt het er op alsof strikt medi-
sche informatie (kanker) meer wordt verstrekt zonder toestemming 
dan informatie over psychosociale problematiek (relatieproblemen) 
of informatie over maatschappelijke aangelegenheden (schoolverzuim). 
Mogelijk bestaat bij een deel van de ondervraagden de opvatting dat 
het beroepsgeheim op medische informatie minder van toepassing is 
dan op andersoortige informatie. Dit is echter, formeel beschouwd, 
onjuist. 
Het is wel begrijpelijk dat huisartsen aan collega's vaker zonder 
toestemming van de patiënt informatie verstrekken dan aan anderen, 
niet-collega's. In hun optiek hebben andere artsen immers ook een 
beroepsgeheim. Formeel is dit echter niet correct, omdat de zwijg-
plicht in principe geldt voor alle derden en artsen daarvan niet 
uitgesloten zijn. Ongeoorloofde doorbreking van het beroepsgeheim 
bij informatie verstrekking aan andere artsen kan voor hen, formeel 
beschouwd, dan ook strafrechtelijke c.q. tuchtrechtelijke gevolgen 
hebben. 
Beduidend minder huisartsen zeggen eventueel zonder toestemming 
van de patiënt aan familieleden informatie te verstrekken. Niettemin 
komt ook dat wel voor, in het bijzonder wanneer de huisarts wordt 
aangesproken op een medisch gegeven (zoals kanker) dat ook diep 
ingrijpt in het leven van de omgeving van de patiënt. Overwegingen 
van deze huisartsen om familieleden wel in te lichten zouden kunnen 
berusten op het veronderstelde belang van de patiënt. Ze zouden 
ook kunnen berusten op een opvatting dat een huisarts voor de 
gezondheid van het hele gezin moet zorgen en niet alleen voor die 
van de patiënt. Onderzoek in Engeland (Toon en Southgate 1987) 
heeft aangetoond dat sommige huisartsen deze opvatting zijn toege-
daan en vormt in dit opzicht een ondersteuning van onze bevindingen. 
Slechts een kleine groep huisartsen geeft aan eventueel zonder toe-
stemming van de patiënt ook aan niet-medische beroepsbeoefenaren 
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informatie te verstrekken. De geringe bereidheid van de ondervraagde 
huisartsen in de aangeboden casussen informatie te verstrekken zou 
wel eens kunnen berusten op de opvatting dat uitwisseling van infor-
matie zonder toestemming van de patiënt zoveel mogelijk beperkt moet 
blijven tot de eigen beroepsgroep. 
Aan de hand van de antwoorden van de huisartsen bij de casussen 
blijkt het mogelijk een viertal typen te onderscheiden: 
- huisartsen die nooit aan derden zonder toestemming van de patiënt 
informatie zouden verstrekken (28%); 
- huisartsen die alleen aan artsen eventueel zonder toestemming 
van de patiënt informatie zouden verstrekken (38%); 
- huisartsen die alleen aan artsen en familie eventueel zonder 
toestemming van de patiënt informatie zouden verstrekken (20%); 
- huisartsen die aan alle in dit onderzoek genoemde derden eventueel 
zonder toestemming informatie zouden verstrekken (14%). 
De typologie beschrijft de huisartsen naar de mate waarin zij aan 
derden eventueel zonder toestemming van de patiënt, informatie 
zouden verstrekken. Uit deze typologie blijkt dat 28% consequent 
nooit en 14% consequent wel zonder toestemming informatie zouden 
verstrekken aan derden. 
Voor bijna driekwart van de ondervraagde huisartsen blijkt het 
moeilijk te zijn zich te houden aan de bindende regel dat geen 
informatie mag worden verstrekt aan derden zonder toestemming van 
de patiënt. Andersgezegd: door een aanzienlijk deel van de onder-
vraagden lijkt de zwijgplicht niet als absoluut te worden beschouwd, 
maar meer als een gedragsregel, waarbij rekening wordt gehouden 
met het belang van de patiënt. Daarbij moet bedacht worden dat in 
Nederland maar een gering deel van schendingen van de zwijgplicht 
leidt tot tuchtrechtelijke behandeling en tot publicaties in de 
vakbladen; enig correctie-effect op het gedrag van huisartsen is 
dan ook niet te verwachten. De huisartsen blijken gelet op de onder-
zoeksresultaten de toepassing van de formele regel, dat geen in-
formatie mag worden verstrekt aan derden zonder toestemming van 
de patiënt, mede afhankelijk te maken van: 
- wie er informatie vraagt; 
- het soort informatie. 
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Ook zou naar de mening van sommigen het doorbreken van de zwijg-
plicht in bepaalde gevallen voor een goede behandeling zelfs 
noodzakelijk kunnen zijn. Mabeck (1985) bijvoorbeeld zegt hierover 
het volgende: 
"It is meaningless, however, to claim the need for absolute secrecy, 
as for example in the World Medical Association Code of Medical 
Ethics. Often medical information concerning individuals has to be 
released to other doctors, members of other professions or public 
authorities to yield the best possible treatment for the patient. 
In everyday practice we are often confronted with situations in 
which the duty to preserve secrecy may be in conflict with the 
duty to help the patients." 
Men zou hieraan kunnen toevoegen dat niet alleen de belangen van 
de patiënt, maar ook de belangen van diens naasten ermee gediend 
kunnen zijn. 
Anderen (bijv. Verbogt 1986) benadrukken veel meer vanuit juridisch 
standpunt dat de zwijgplicht een algemeen belang - het vertrouwen 
in de medische stand - dient en derhalve zeer stringent is. 
Wij menen dat in beide opvattingen een kern van waarheid schuilt. 
De zwijgplicht is zeker van grote betekenis in de gezondheidszorg, 
ook voor de patiënt die voor advies of behandeling bij de huisarts 
komt: hij moet zowel zijn huisarts in vertrouwen kunnen nemen en 
er op kunnen rekenen dat de huisarts geen vertrouwelijke informatie 
prijs geeft aan derden, alsook er op kunnen rekenen dat al het 
mogelijke gedaan wordt in zijn belang. 
Een huisarts, die zwijgt en aan niemand zonder toestemming van de 
patiënt informatie verstrekt, handelt daarbij niet altijd in het 
belang van de patiënt. 
5.4.2. Normatieve rolopvattingen 
Indien we de uitkomsten op de tweede onderzoeksvraag over de nor-
matieve rolopvattingen - de opvattingen over wat men meent eigenlijk 
te moeten doen - bekijken en in het bijzonder de verschillen tussen 
het feitelijke gedrag en de normatieve rolopvattingen, dan kan het 
volgende worden vastgesteld. Juist bij casussen over informatie ver-
strekking aan artsen blijkt dat de huisartsen eventueel zonder toe-
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stemming van de patiënt informatie zouden verstrekken, terwijl ze 
vinden dat ze eigenlijk geen informatie zouden mogen verstrekken. 
Bij casussen over uitwisseling van informatie tussen huisartsen en 
niet-collega's zijn de verschillen tussen feitelijk gedrag en nor-
matieve rolopvattingen veel geringer en wordt vaker aangegeven dat 
men helemaal geen informatie zou verstrekken en meende dit ook te 
moeten doen. 
Geconcludeerd moet worden dat de ondervraagde huisartsen vaak 
juist ook aan artsen menen eigenlijk geen informatie te mogen ver-
strekken, terwijl ze dat toch wel doen. 
5.4.3. Inzage geven 
Het blijkt dat 82% van de huisartsen wel eens met verzoeken van pa-
tiënten om inzage in brieven over zich zelf van andere hulpverleners 
wordt geconfronteerd; 87% van hen geeft in dat geval rechtstreeks 
inzage. Verzoeken om inzage in de patiëntenkaart blijken veel minder 
vaak voor te komen: slechts 31% van de huisartsen spreekt hiervan. 
In zo'n geval zegt bijna ieder van deze huisartsen (91%) inzage te 
geven. Bij huisartsen die niet met dergelijke verzoeken om inzage 
geconfronteerd zijn, bestaat minder bereidheid om inzage in de 
kaart (77%) of de brief (67%) te geven. Hieruit kan men afleiden 
dat diegenen, die nog nooit met inzage geconfronteerd zijn, terug-
houdender lijken in hun houding m.b.t. inzage dan diegenen die 
hiermee al ervaring hebben opgedaan. Ofschoon dit uit de bovenstaan-
de cijfers niet kan worden afgeleid, kunnen zich naar onze mening 
voor sommige huisartsen situaties voordoen, waarin zij het bezwaar-
lijk vinden inzage te verlenen in de patiëntenkaart of brieven van 
andere hulpverleners. Dit is bijvoorbeeld het geval wanneer de 
patiëntenkaart persoonlijke opmerkingen van een vorige huisarts 
van de patiënt bevat. 
Geconstateerd moet worden dat de huidige wetsvoorstellen alleen maar 
melding maken van een recht op inzage zonder enige nadere clausule-
ring, c.q. uitzonderingen. Dit kan in de praktijk problemen opleve-
ren en naar onze mening is het dan ook belangrijk nauwkeuriger in 
de wet te omschrijven voor welke soorten gegevens (onderzoeksuit-
slagen, werkaantekeningen) dit inzagerecht zou moeten gelden. Een 
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uitspraak van de President van de Utrechtse Rechtbank (Hubben 
1987) biedt hiervoor duidelijke aanknopingspunten. Deze stelde 
vast dat: 
- persoonlijke werkaantekeningen, waarin slechts subjectieve 
inzichten zijn neergelegd, van inzage zijn uitgesloten, niet 
echter werkaantekeningen, waarop de bejegening en de behandeling 
mede worden gebaseerd; 
- gegevens van andere behandelaars waarvan mag worden aangenomen 
dat ze met instemming van de patiënt zijn verstrekt, onder het 
inzagerecht vallen, tenzij die andere hulpverleners zich hebben 
voorbehouden die gegevens alleen zelf te verstrekken; 
- vertrouwelijke gegevens van andere derden van inzage uitgesloten 
worden (Vermeulen 1987). 
5.4.4. Houding m.b.t. automatisering 
Terwijl slechts 7% van de ondervraagde huisartsen ten tijde van het 
onderzoek beschikt over een computer, zegt 84% in principe positief 
te staan tegenover het gebruik van de computer in de huisartsprak-
tijk: 29% is voor uitsluitend administratief gebruik en 53% meent 
dat ook enkele of alle medische gegevens opgeslagen zouden mogen 
worden. Slechts een beperkte groep (16%) ziet geen enkel heil in 
het gebruik van de computer. 
Wil dit nu zeggen dat in de toekomst een steeds grotere groep huis-
artsen de computer zal inschakelen bij het werk in de huisartsprak-
tijk? Dat hangt van een groot aantal factoren af. Twee ervan zijn 
in het perspectief van dit onderzoek belangrijk. 
Ten eerste moet bedacht worden dat bij de meeste huisartsen nog 
weinig begrip bestaat over zowel de mogelijkheden die de computer 
bij gegevensverwerking biedt, als over de moeilijkheden m.b.t. 
privacybescherming die introductie van de computer met zich mee-
brengt. Dit laatste blijkt in ons onderzoek uit het toch wel hoge 
percentage huisartsen (63%) dat meent dat ook de specialist in 
het ziekenhuis toegang zou mogen hebben tot de computer in de 
huisartspraktijk en zou mogen beschikken over beperkte of uitgebrei-
de informatie die er in is opgeslagen en het geringe percentage 
huisartsen (5%) dat hiervoor de toestemming van de patiënt nodig 
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acht. Dat hiermee de privacy van de patiënt in het geding is wordt 
blijkbaar onvoldoende beseft. 
Ten tweede moet bedacht worden dat veel huisartsen weliswaar mis-
schien in principe voorstander zijn van het gebruik van de computer, 
maar er toch geen aanschaffen omdat zij terugschrikken voor de 
grote investeringen in tijd en geld, die daarmee gemoeid kunnen 
zijn. 
5.4.5. Kennis over privacybescherming 
Bij de analyse van de onderzoeksresultaten valt op dat de onder-
vraagde huisartsen over het algemeen niet zoveel aanleiding zagen 
zich nauwkeurig te informeren over ontwikkelingen op het gebied 
van privacybescherming. Als zij twijfels hebben over de te volgen 
handelwijze bij privacyproblemen zegt meer dan de helft (57%) een 
collega te consulteren en zeggen relatief zeer weinigen een KNMG-
publicatie over dit onderwerp (7%) te raadplegen of de juridische 
afdeling van de KNMG (1%). 
Een aanwijzing voor de beperkte belangstelling voor ontwikkelingen 
op het gebied van privacybescherming vormt ook het feit dat van de 
huisartsen, die de artikelenserie over inzagerecht in het artsenblad 
Medisch Contact kennen, 43% de artikelen niet gelezen heeft. Men 
neigt er kennelijk eerder toe zijn licht op te steken bij collega's 
binnen de beroepsgroep, waarvan men veronderstelt dat die mogelijk 
beter op de hoogte zijn, dan zelf te studeren. 
5.4.6. Samenhangen van onafhankelijke variabelen met het verstrekken 
van informatie 
Vanuit een interactionistische benadering werd door ons veronder-
steld dat de normatieve rolopvatting, de gepercipieerde normatieve 
rol verwachting en de gepercipieerde sancties als onafhankelijke 
variabelen zouden samenhangen met de mate waarin de huisartsen 
zonder toestemming van de patiënt informatie aan derden zouden 
verstrekken. Bij nadere analyse blijken de normatieve rolopvatting 
- de opvatting over wat men meent te moeten doen aan privacybescher-
105 
ming - en het feitelijk gedrag zozeer op dezelfde casus betrekking 
te hebben dat wel een sterke associatie aanwezig moet zijn; daarom 
is besloten van toetsing van deze hypothese af te zien en een andere 
analyse toe te passen, nl. huisartsen, die overeenkomstig hun norma-
tieve rolopvattingen m.b.t. informatie verstrekken handelen, te ver-
gelijken met huisartsen die dat niet doen (5.4.7.). Een samenhang 
tussen de gepercipieerde normatieve rol verwachting - d.w.z. de ver-
wachting van de huisarts over het belang dat patiënten hechten aan 
privacybescherming - en het verstrekken van informatie aan derden 
kan niet worden aangetoond. De gepercipieerde sancties - d.w.z. de 
verwachting van de huisarts over de sancties van patiënten, die 
ontevreden zijn over privacybescherming - als onafhankelijke vari-
abele geeft juist een omgekeerd verband te zien: huisartsen, die 
verwachten dat ontevreden patiënten veel zouden kunnen doen, ver-
strekken juist meer informatie zonder toestemming aan derden dan 
huisartsen, die verwachten dat ontevreden patiënten weinig zouden 
kunnen doen, en niet minder zoals we veronderstelden. 
Overzien we deze uitkomsten, dan menen we te moeten vaststellen dat 
bij het verstrekken van informatie aan derden door de huisartsen 
hun interpretatie van de opvattingen en het gedrag van patiënten 
hieromtrent geen belangrijke rol spelen. 
Vanuit Boudons handelingstheorie werd door ons verondersteld dat 
huisartsen die vooral veel belang hechten aan dienstbaarheid naar 
hun patiënten, meer op de patiënten als referentiegroep georiënteerd 
zijn en op grond daarvan minder informatie zonder toestemming aan 
derden verstrekken. Uit ons onderzoek blijkt inderdaad dat huisart-
sen, die sterk patiëntgeoriënteerd zijn, minder informatie zonder 
toestemming verstrekken dan huisartsen die weinig patiëntgeoriën-
teerd zijn. 
Eveneens veronderstelden we dat huisartsen, die een sterke autonomie 
in de beroepsuitoefening bepleiten, meer zonder toestemming informa-
tie verstrekken aan derden dan huisartsen die weinig autonomie be-
pleiten in de beroepsuitoefening; het onderzoek ondersteunt ook 
deze veronderstelling. 
Ook andere onafhankelijke variabelen, die indicaties vormen voor een 
sterke patiëntoriëntatie, blijken samen te hangen met het verstrek-
ken van informatie aan derden. Zo blijkt dat huisartsen, die 'open' 
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verwijzen, minder informatie zonder toestemming aan derden verstrek-
ken dan huisartsen die 'gesloten' verwijzen. Omdat uit onderzoek 
(Tijssen e.a. 1985) was gebleken dat een rechtse politieke voorkeur 
samengaat met sterke nadruk op autonomie in de beroepsuitoefening, 
werd door ons eveneens verondersteld dat huisartsen met een rechtse 
politieke voorkeur meer informatie zonder toestemming aan derden 
zouden verstrekken dan huisartsen met een linkse politieke voorkeur. 
Deze veronderstelling wordt in ons onderzoek bevestigd. 
Naar onze opvatting wijzen deze uitkomsten op het volgende. Bij 
privacybescherming gaat het er om dat de patiënt bij beslissingen 
over het verstrekken van informatie wordt betrokken. Bij een sterke 
patiëntoriëntatie, open verwijzen en geringe benadrukking van de 
autonomie in de beroepsuitoefening is er eveneens sprake van actieve 
inschakeling van de patiënt door de huisarts. Wij menen dan ook 
dat het verstrekken van informatie aan derden vooral samenhangt 
met die gedragingen en opvattingen van de huisarts waarbij sprake 
is van actieve inschakeling van de patiënt door de huisarts. 
Een aantal praktijkvariabelen hangt samen met het verstrekken van 
informatie aan derden. Zo blijkt dat huisartsen met grote praktijken 
meer informatie zonder toestemming aan derden verstrekken dan 
huisartsen met kleine praktijken. Ook wordt de hypothese bevestigd 
dat huisartsen in solopraktijken meer informatie zonder toestemming 
aan derden verstrekken dan huisartsen in duopraktijken, groepsprak-
tijken of gezondheidscentra. Tot slot blijkt dat huisartsen die 
veel huisbezoek verrichten meer informatie verstrekken zonder toe-
stemming aan derden dan huisartsen die weinig huisbezoek verrich-
ten. 
Sociaal-demografische variabelen werden eveneens in de analyse be-
trokken. Omdat uit onderzoekingen was gebleken dat jonge huisart-
sen en huisartsen met weinig dienstjaren meer patiëntgeoriënteerd 
waren dan oudere huisartsen en huisartsen met veel dienstjaren (Grol 
1987) en vrouwelijke artsen meer patiëntgeoriënteerd waren dan 
mannelijke artsen (Meeuwessen 1988), werden ook de variabelen 
leeftijd, aantal dienstjaren en geslacht in de analyse betrokken. 
Aangetoond kon worden dat jonge huisartsen en huisartsen met weinig 
dienstjaren minder informatie zonder toestemming verstrekken aan 
derden dan oudere huisartsen en huisartsen met veel dienstjaren. 
Ook blijkt dat vrouwelijke huisartsen minder informatie zonder 
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toestemming aan derden verstrekken dan mannelijke huisartsen. 
Tot slot kunnen we vaststellen dat 'interne' privacybescherming 
samenhangt met 'externe' privacybescherming: huisartsen die hun 
registratie voor relatief veel respectievelijk zeer veel personeels-
leden openstellen, verstrekken meer informatie zonder toestemming 
aan derden dan huisartsen die hun registratie openstellen voor 
weinig resp. zeer weinig personeelsleden. 
Opvallend is dat geen samenhangen kunnen worden vastgesteld tussen 
de kennis van de huisartsen over privacybescherming en de ervaring 
van de huisartsen met privacybescherming enerzijds en de informatie 
verstrekking anderzijds. Dit is opmerkelijk omdat men zou verwachten 
dat van beide een gedragsregulerende invloed zou uitgaan. We moeten 
vaststellen dat de mate waarin huisartsen zonder toestemming aan 
derden informatie verstrekken toch veel meer samenhangt met hecht 
verankerde attituden, werkstijlen en praktijkkenmerken. 
Uit discriminantanalyses blijkt dat leeftijd en aantal dienstjaren 
bij de verklaring van het informatie verstrekken aan derden niet 
van direct belang zijn, maar alleen een indirecte functie vervullen, 
omdat ze samenhangen met een aantal onafhankelijke variabelen 
(bijv. verwijsgedrag, praktijkomvang en politieke voorkeur). De 
rol van leeftijd en aantal dienstjaren is in veel onderzoek om de-
zelfde reden van beperkte betekenis. 
Uit de discriminantanalyse blijkt dat de hierboven besproken 
variabelen, uitgezonderd leeftijd en aantal dienstjaren, 28% van 
de variantie in het gedrag van de huisartsen inzake privacybescher-
ming verklaren. Daarbij dient bedacht te worden dat het hier gaat 
om weinig gestructureerde probleemsituaties met een vaak complex ka-
rakter. 
5.4.7. Vergelijking van feitelijk gedrag en normatieve rolopvattin-
gen 
Waarin verschillen huisartsen die zeggen in overeenstemming met hun 
normatieve rolopvattingen te handelen, nu van hen die dat niet doen? 
Wij onderzochten dit door huisartsen die in overeenstemming met hun 
normatieve rolopvattingen nooit zonder toestemming van de patiënt 
informatie verstrekken te vergelijken met huisartsen die alleen aan 
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artsen informatie zonder toestemming verstrekken, terwijl ze vinden 
dat ze dat niet mogen doen. 
De eerstgenoemde categorie huisartsen blijkt in vergelijking met de 
laatstgenoemde categorie: 
- minder in solopraktijken werkzaam te zijn; 
- meer kennis over privacybescherming te hebben; 
- meer patiëntgeoriënteerd te zijn; 
- vaker te denken dat patiënten privacybescherming belangrijk 
vinden; 
- vaker óf juist weinig óf juist veel ziekenfondspatiënten te 
hebben. 
Omdat bij informatie verstrekking aan artsen het meest wordt af-
geweken van de eigen normatieve opvattingen, is het belangrijk te 
zien dat daarbij meer kennis over privacybescherming samengaat 
met het nooit zonder toestemming van de patiënt verstrekken van 
informatie aan derden. Immers voor een beleid terzake privacybe-
scherming kan in het licht van dit resultaat onderwijs gericht op 
vergroting van kennis over privacybescherming een nuttige functie 
vervullen: het attendeert de huisartsen op het belang van privacybe-
scherming. 
5.5. Aanbevelingen 
De vraag die rest aan het einde van dit onderzoek is hoe privacy-
bescherming in de huisartsgeneeskunde het best bevorderd kan worden. 
Hierbij dient bedacht te worden dat privacybescherming in de 
huisartspraktijk een complex vraagstuk is omdat: 
- de informatie op zeer veel uiteenlopende zaken betrekking kan 
hebben; 
- de patiënten steeds mondiger worden en zowel meer als meer diverse 
wensen hebben; 
- door toenemende samenwerking steeds meer behoefte aan informatie 
ontstaat. 
Wanneer wij dan ook pleiten voor de opstelling van een gedragscode, 
dan doen wij dat in de overtuiging dat daarin overwegend algemene 
gedragsprincipes en veel minder absolute regels kunnen worden op-
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genomen. In elk geval zouden naar onze mening regels moeten worden 
opgenomen over: 
- de informatie-uitwisseling met andere artsen, waarbij benadrukt 
wordt dat informatie verstrekking zonder toestemming van de 
patiënt zoveel mogelijk beperkt moet blijven tot die (huisartsen, 
waarvan de patiënt weet dat ze betrokken zijn bij de behandeling; 
- de informatie-uitwisseling met familieleden, waarbij terughoudend-
heid met informatie verstrekking zonder toestemming wordt bena-
drukt, tenzij dit ernstige, ongewenste gevolgen voor de patiënt 
of zijn naaste met zich mee zou brengen; 
- de opname van medische en administratieve gegevens in de computer 
in de huisartspraktijk in nauwe samenspraak met de patiënt, te-
meer nu een toename van het gebruik van de computer in de huis-
artspraktijk alsmede een toename van het aantal opgeslagen ge-
gevens verwacht kan worden. 
Naar onze mening dienen voorts onderwijs en nascholing - meer nog 
dan wetgeving - als beleidsinstrumenten ingezet te worden. Daarmee 
wordt niet beweerd dat een geheimhoudingsplicht niet in de wet 
moet zijn vastgelegd en dat schending ervan niet strafbaar moet 
zijn; integendeel, dat is zeker nodig, maar het lost niet alles op. 
Wel wordt hiermee bedoeld dat de dagelijkse toepassing van privacy-
bescherming waarschijnlijk beter door middel van onderwijs aan huis-
artsen in opleiding en nascholing aan werkzame huisartsen gediend 
kan worden. Hierbij kunnen praktijksituaties - eventueel vervat in 
beschrijvingen van rechterlijke uitspraken over concrete casussen-
een nuttige rol spelen. 
Onze uitkomsten wijzen erop dat daar waar door herhaalde gerichte 
voorlichting en door onderlinge discussie tussen huisartsen communis 
opinio is bereikt over wat men behoort te doen, zoals bij het advi-
seren over anticonceptie, men zich veel beter aan de regels houdt. 
Ook anderen zijn van mening dat (na)scholing nuttig is. Lindenthal 
en Thomas (1980) bijvoorbeeld, merken op: "We suggest the creation 
of a compendium of cases involving the handling of confidentiality 
in doctor-patient relationships, modeled after the important work 
of Jay Katz and his collaborators. Such a volume, based upon ex-
periences of clinicians, may serve as an effective basis for dis-
cussion and teaching purposes." 
In de huisartsopleiding dient naar onze mening de nodige tijd en 
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aandacht aan privacybescherming besteed te worden. Meer en beter 
onderwijs in de medische ethiek, aansluitend bij de praktijk is 
daarbij onontbeerlijk. 
Ten einde de reeds werkzame huisartsen te kunnen bereiken, dient 
dergelijk onderwijs ook in de nascholing te worden opgenomen. 
In het algemeen en meer in het bijzonder in het onderwijs zou naar 
onze mening vooral aandacht besteed moeten worden aan: 
- de huisarts-patiënt relatie, waarbij benadrukt wordt dat de huis-
arts zijn patiënten zoveel mogelijk voorlichting moet geven over 
de privacy-aspecten die met informatie-uitwisseling met derden 
verbonden zijn; 
- de relatie van de huisarts tot derden, waarbij niet-functionele 
informatie-uitwisseling met andere artsen vermeden dient te 
worden en waarbij gewezen wordt op de complexe situaties die 
zich bij informatie-uitwisseling met familie van de patiënt 
kunnen voordoen; 
- de automatisering in de huisartspraktijk, waarbij gewezen wordt 
op de opname van gegevens in de computer in samenspraak met de 
patiënt. 
Privacyproblemen voor de huisarts kunnen voorts structureel bestre-
den worden door de introductie van toestemmingsverklaringen van de 
patiënt, die de verzekeringsarts en de bedrijfsarts zelf bij ver-
zoeken om inlichtingen meesturen naar de huisarts, zoals dit thans 
soms al wel gebeurt. 
Met betrekking tot het inzagerecht bevelen we aan in de bestaande 
wetsvoorstellen hierover ook de weigeringsgronden voor inzage, 
zoals die in de jurisprudentie inmiddels zijn aangegeven, op te 
nemen. De thans nogal polemische discussie over inzage (Van den 
Berg 1988) zou daarmee ook zijn gediend. 
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HOOFDSTUK 6. SUMMARY, CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS 
6.1 Objectives and hypotheses 
The present study was set up to clarify to what extent GPs take 
account of their patients' privacy, as reported by themselves. For 
this purpose, a sample of 272 GPs in the East of the Netherlands 
was interviewed in 1986. 
The questions for which the study sought answers were: 
- To what extent are GPs disclosing information to others without 
the patient's consent (6.4.1)? 
- When and to what extent do GPs think they ought to supply informa-
tion (6.4.2)? 
- Which factors are related to the extent to which information is 
disclosed? Factors that come under consideration here are: 
knowledge concerning the right of privacy, attitude towards the 
patient's right to inspect his/her own records, attitude regarding 
automation (6.4.3-6.4.6). 
- In which respects is there a distinction between GPs who act in 
accordance with their normative role perception with regard to 
furnishing information to others, and GPs who act otherwise 
(6.4.7)? 
In order to obtain information on these questions, the interviews 
put forward fictitious cases, in respect of which the GPs were 
asked what they would actually do in the situation described, and 
what they thought they ought to do. Additional information on a 
large number of variables was gathered on the basis of theoretical 
concepts. This study was carried out to gain a better understanding 
of the way the medical profession acts against the background of 
new laws and regulations in the field of confidentiality in health 
care. Additionally, the aim was to provide suggestions towards the 
development of a code of professional conduct. 
6.2 Literature survey 
Generally, two types of confidentiality are distinguished: informa-
l a 
tional privacy and relational privacy. 
The informational privacy which is the subject of this investigation 
was defined as: a person's having control of which particulars and 
information are transferred to others, the manner in which and the 
extent to which this is done. Confidentiality then means : enabling 
the person concerned to do this. 
In health care, the concept of confidentiality is often related to 
the following concepts: professional secrecy; the obligation to 
preserve silence on the patient's affairs (e.g., to refrain from 
acting as witness); the right to remain silent, i.e., to refrain 
from witnessing; informed consent; patient's right to inspect his 
medical records; the right to information. Each of these concepts 
has, nevertheless, its own specific meaning, which should be 
carefully distinguished from the others. 
While the concept of privacy is of relatively recent date, and was 
not included in any important treaty until a few decades ago, nor 
in the Dutch constitution until a few years ago, 'professional 
secrecy', on the other hand, has a long history. 
The professional secrecy in relation to medicine was formulated 
long ago by Hippocrates (460-377 B.C.) and although it underwent 
changes in the course of history, it can still be traced in the 
medical professional oath of many western countries. 
In the Netherlands, professional secrecy is laid down in the law 
through the concepts of 'obligation to preserve silence' (Criminal 
Code s. 272) and 'right to refrain from witnessing' (Civil Code 
s. 1946 and Code of Civil Procedure s. 218). Three draft acts work 
out the protection of privacy and the right of inspection: the 
Bill on Records of Personal Data (which has now been passed), the 
Bill on the Professions in Individual Health Care and the Bill on 
Contracts of Medical Treatment. 
Regularly, when enquiries are made of the GP, he is confronted 
with situations in which he does not know if he has to ask the 
patient's consent. 
Problems occur in regard to the person who requests information, 
but also problems that relate to the object about which and the 
situation in which information is disclosed to others. The GP's 
behaviour is here taken to be behaviour in situations characterized 
by role conflict, and has therefore been studied with reference to 
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role theory. Obviously, in contacts with patients and others, GPs 
experience that there are conflicting expectations of what they 
ought to do or not do. 
The others - those who request information from the GP - require 
information while the patients tend to expect that the GP will not 
disclose any secrets without their consent. 
Another important theoretical angle of the study is provided by 
the interaction approach. 
Confidentiality is concerned with handling low-definition problem 
situations, with the resulting uncertainty about the procedure to 
be adopted, so that the exchange of opinions and (renewed) inter-
pretation of the relevant professional codes are of importance. We 
assumed that in terms of role theory the GP's conduct in protecting 
privacy would be determined by: 
- the GP's view of what he in his function thinks he ought to do 
(normative role perception); 
- the GP's perception of what others (particularly patients) think 
he ought to do (perceived normative role expectation); 
- perception of which sanctions others (particularly patients) 
may apply to punish his conduct (perceived sanctions). 
A major, central assumption was moreover, that GPs differ in the 
importance they attach to various subroles - the subrole vis à vis 
patients and the subrole vis à vis others - and that this influences 
their behaviour in matters of confidentiality. 
We adopted the argument that GPs who attach greater importance to 
their subrole in relation to patients will tend to be more patient-
oriented, taking the patients as their reference group, and will 
thus be stricter in defending the patient's privacy. 
Our dependent variable (confidentiality) was theoretically related 
to the following variables: 
- socio-demographic variables (such as age, sex, degree of urbani-
zation); 
- practice variables (such as type of practice, list size, composi-
tion of the practice); 
- contextual variables (such as autonomy, political preference); 
- informational variables (such as attitude towards inspection by 
patients of medical records, attitude towards automation); 
- role variables (such as knowledge about the right of privacy 
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and experience of the preservation of confidentiality). 
The dependent variable has been operationalized as: disclosing or 
not disclosing information without the patient's consent. 
6.3 Structure and organization of the investigation 
The population to be studied was defined as the working GPs in the 
East of the Netherlands. The NIVEL (Netherlands Institute for 
Primary Health Care) provided us with a sample of GPs in this 
area. After the advantages and drawbacks of various research methods 
had been weighed up, the decision was taken to hold face-to-face 
interviews with the doctors. 
After completion of two pilot studies - six open interviews with 
GPs and interviews with 43 GPs in which a questionnaire was tested-
a definitive interview schedule was developed. 
In order to measure the dependent variable, ten fictitious cases 
were included. For all of them, the GP was asked what he or she 
would in fact do in those fictitious cases, and what he thought he 
ought to do if he were asked for information by others, i.e. third 
parties. These others could be other doctors, members of non-medical 
professions and relatives. 
We wanted to induce the GPs to answer as realistically as possible, 
in order to prevent them from giving just general responses regard-
ing the privacy problem. Nevertheless, caution is still required 
in the interpretation of the responses. 
One should bear in mind that fictitious cases were involved, which 
bore no more than a limited resemblance to reality and which were 
presented in an artificial situation. Additionally, consideration 
should, of course, be given to the fact that the answers to the 
cases reflect the GPs' asserted behaviour, not what they would do 
in reality if the case were to arise. 
The response categories preprinted with the cases were: 
1. never supply information; 
2. supply information with the patient's written consent; 
3. supply information with the patient's consent given by word of 
mouth; 
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4. supply information without the patient's consent only if the 
supplying of information benefits the patient; 
5. supply information with prior consent by the patient; 
6. otherwise, viz.: 
A sample of 389 GPs was requested to cooperate with the study. Out 
of this number, 272 were interviewed (70%). The reasons for refusing 
to cooperate were mainly connected with a heavy workload. 
This sample has turned out to agree with the population of Dutch 
GPs in many respects. As regards age, sex, list size and percentage 
of Sick Fund patients [approx. medical card holders], no significant 
differences with the national population were found. It only 
appeared that GPs in single practices and GPs in the big cities 
were slightly underrepresented as compared to the national popula-
tion. 
We may conclude that all relevant categories of GPs were duly 
represented in the sample and that the sample was well adapted to 
our research purposes. 
6.4 Results 
We shall now examine the most important findings of the interviews, 
each followed by a short discussion. 
6.4.1. Disclosing information 
Our investigation shows that, under certain circumstances, the GPs 
interviewed supply information more often to other doctors without 
the patient's consent than to relatives and members of the non-
medical professions. In respect of cases concerning the supply of 
information to other doctors, the percentages vary between 21% and 
61%, with cases concerning relatives between 2% and 26%, and with 
cases concerning non-medical professions between 4% and 7%. A 
relatively large number of GPs appear to think that even if the 
disclosure of information without explicit consent to other doctors 
may nor really be permitted, it is nevertheless acceptable. If the 
disclosure of information is analyzed on the basis of the contents 
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of the case, strictly medical particulars (cancer) would seem to 
be disclosed more often without consent than information on psycho-
social problems (relational problems) or information about social 
circumstances (absenteeism from school). 
Some of the interviewees may think that professional secrecy is 
less applicable to medical information than to information of a 
different kind. This, however, is not right in a formal sense. 
It is understandable, though, that GPs more often supply information 
to colleagues without the patient's consent than to others who are 
not colleagues, since in their view, other doctors are also bound 
by professional secrecy. From a formal point of view, however, 
this is incorrect, because on principle the obligation to maintain 
silence applies to all 'third parties' without excluding physicians. 
An unpermitted breach of professional secrecy in supplying informa-
tion to other doctors, may, therefore, formally speaking, result 
in criminal proceedings or disciplinary action being taken against 
him or her. 
Considerably fewer GPs say they would under certain circumstances 
supply family members with information without the patient's 
consent. It does happen, though, particularly when the GP is 
approached for a medical fact (such as cancer) which also seriously 
affects the life of the patient's environment. The reasons these 
GPs have for informing the relatives could be based on the supposed 
interest of the patient, or the view that the GP has to care for 
the health of the whole family, and not only the patients's health. 
In research carried out in Britain (Toon and Southgate 1987) this 
has been found to be the case with some GPs, which supports our 
findings in this respect. 
Only a small number of GPs said they would also supply information 
to members of non-medical professions without the patient's consent. 
The unwillingness by the interviewed doctors to disclose information 
in the cases presented might be based on the view that an exchange 
of information without the patient's consent should be restricted 
as much as possible to members of their own profession. 
The GPs' responses to the cases have enabled us to divide the GPs 
into four groups: 
- GPs who would never disclose information to others without the 
patient's consent (28%); 
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- GPs who under certain circumstances would disclose information 
without the patient's consent to doctors only (38%); 
- GPs who under certain circumstances would disclose information 
without the patient's consent to doctors and relatives only 
(20%); 
- GPs who under certain circumstances would disclose information 
without the patient's consent to all others mentioned in this 
study (14%). 
The typology describes the GPs as to the extent to which under 
certain circumstances they would supply information to others 
without the patient's consent. The typology shows that, without 
the patient's consent, 28% is consistent in not disclosing informa-
tion in any event, while 14% would consistently disclose information 
to others without consent. 
For almost three quarters of the respondents it turns out to be 
difficult to keep to the binding rule that no information may be 
divulged to others without the patient's consent. In other words: 
a considerable proportion of the GPs appear to consider the obliga-
tion to maintain silence or their patients' affairs as not an 
absolute rule, but rather as a rule of conduct, involving the 
consideration of the patient's interest. 
One should bear in mind here that in the Netherlands no more than 
a small part of the violations of the obligation to maintain silence 
results in a disciplinary trial under the code of professional 
conduct and publications in professional journals. A correcting 
effect on the GPs' behaviour is therefore not to be expected, it 
emerged that the application of the formal rule, that no information 
may be supplied to others unless with the patient's consent, is 
made dependent on: 
- who is requesting information; 
- the type of information. 
It is sometimes held that in certain cases a breach of silence may 
be required for proper treatment. 
Mabeck (1985) writes on this subject: 
"It is meaningless however, to claim the need for absolute secrecy, 
as for example in the World Medical Association of Medical Ethics. 
Often medical information concerning individuals has to be released 
to other doctors, members of other professions or public authorities 
118 
to yield the best possible treatment for the patient. In everyday 
practice we are often confronted with situations in which the duty 
to preserve secrecy may be in conflict with the duty to help the 
patients." 
It might be added that not only the patient's interests may thus 
be best served, but also those of this next of kin. 
Other authors (e.g., Verbogt 1986), writing from a legal point of 
view, place much more stress on professional secrecy as subservient 
to a public interest - viz. confidence in the medical profession-
and, consequently, a strictly observable duty. 
In our opinion, there is some basic truth in both views. The 
obligation to maintain silence is highly important in medical 
care, and for the patient who visits the family doctor for advice 
or treatment: he ought to be able to confide in the doctor and 
trust that the doctor will not divulge confidential information to 
others on the one hand, while on the other hand he may expect that 
as much as possible be done in his interest. 
A GP who remains silent and does not disclose any information to 
others without the patient's consent, is, at the same time, not 
always acting to the patient's best interests. 
6.4.2. Normative role perceptions 
Upon examining the results of the second question on normative 
role perceptions - the understanding of what one thinks one really 
ought to do - with particular attention to the differences between 
actual behaviour and normative role perception, the following 
findings emerged. Specifically in cases where informing other 
doctors is concerned the GPs were found to disclose information 
without the patient's consent under certain circumstances, while 
at the same time they think they really ought to refrain from 
supplying information. 
In cases where the exchange of information between GPs and members 
of other professions is concerned, there is a much less wide 
discrepancy between actual behaviour and normative role perception, 
and the respondents more often reported that they would not supply 
any information and thought they should not do so either. 
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We must conclude that the GPs we interviewed tend to be of the 
opinion that they should not supply information to other doctors, 
while at the same time that is what they do. 
6.4.3. The patient's right to inspect his medical record 
It emerged that 82% of the GPs have at some time been confronted 
with requests by patients to be allowed to see letters by other 
practitioners which concerned them; in such a case, 87% of them 
immediately showed the letter. Requests to see the patient's record 
occurred much less frequently: no more than 31% of GPs mentions 
this. In such a case nearly all GPs report to allow the patient to 
see his record (91%). GPs who had not been confronted with such 
requests to allow the patient to inspect his record were less 
willing to show the record (77%) or the letter (67%). This implies 
that those who have never been confronted with the patient's wish 
to inspect his record appear to have a more reserved attitude in 
respect of inspection than those who have some experience with 
this. Although this cannot be deduced from the above figures, for 
some GPs situations may arise, in our opinion, in which they find 
it difficult to allow inspection of the medical record or letters 
by other practitioners. This, e.g., is the case where the record 
contains personal notes by a patient's former doctor. 
It is a fact that the present draft acts only mention a right to 
inspection without any further definition or restriction. This may 
result in practical problems, and we think that it is important 
for the act to give a more precise definition of the type of 
particulars (examination result, working notes) which would come 
under the right of inspection. A judgement rendered by the President 
of the Utrecht Court (Hubben 1987) offers a few clear points of 
reference. He established that: 
- personal work notes which reflect personal insights only are 
excluded from inspection, not so, however, work notes which 
contribute to the treatment and care of the patient; 
- other practitioners' data which may be assumed to have been 
supplied with the patient's consent falls under the right of 
inspection, unless the other practitioners have reserved the 
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right to disclose these particulars themselves; 
- confidential data of third parties other than those mentioned 
above are excluded from the right of inspection (Vermeulen 1987). 
6.4.4. Attitude towards automation 
While at the time of the study a mere 7% of the GPs possessed a 
computer, 84% say that on principle they are positive about the 
use of the computer in the general practice: 29% are in favour of 
administrative use only, and 53% think that· some or all medical 
data may also be stored. Only a very limited proportion (16%) see 
no good whatever coming from the use of a computer. 
Does this mean that in future an ever larger group of GPs will 
make use of a computer in their practices? It depends on numerous 
factors, two of which are of interest within the framework of this 
study. 
First, one should bear in mind that among GPs there is only a 
limited understanding both of the possibilities offered by the 
computer in processing data, and of the difficulties relating to 
confidentiality which will be encountered when a computer is 
introduced. The latter statement is borne out by the rather high 
percentage (63%) of GPs who consider that specialists in a hospital, 
too, should be allowed to have access to the computer in the general 
practice, and be allowed to use a limited or extensive part of the 
information stored in it; as well as the small percentage (5%) who 
think that the patient's consent would be required for that. 
Obviously, there is insufficient awareness of the fact that here 
the patient's privacy is at stake. 
A second consideration is that even if many GPs on principle 
advocate the use of the computer, they nevertheless do not acquire 
one because they are deterred by the large investment of time and 
money which may be required. 
6.4.5. Knowledge about the protection of privacy 
One remarkable finding yielded by an analysis of the investigation 
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results, is that the GPs we interviewed did not see much reason to 
inform themselves thoroughly about developments in the field of 
the preservation of confidentiality. When they are in doubt about 
the procedure to be adopted in problems of privacy, over half of 
them (57%) told us they consult with a colleague, while comparative-
ly few have reference to a KNMG publication on the subject (7%) or 
the legal department of the KNMG (1%). [The KNMG is the Royal 
Netherlands Medical Society]. 
An indication of the limited interest taken in developments in the 
field of the preservation of confidentiality can also be found in 
the fact that GPs who are acquainted with the series of articles 
on the patient's right of inspection of records, featured by the 
medical periodical Medisch Contact, for a large part (43%) have 
not read the articles. 
Evidently, there is a greater tendency towards enquiries with 
colleagues of the same profession, of whom it is supposed that 
they may be better informed, than towards studying the matter 
oneself. 
6.4.6. Relationships between independent variables and disclosing 
information 
Along the lines of interaction theory, we assumed that normative 
role perception, perceived normative role expectation and perceived 
sanctions as independent variables would correlate to the extent 
to which GPs disclose information to third parties without the 
patient's consent. Upon a more detailed analysis the normative 
role perception - one's perception of what one ought to do about 
the preservation of confidentiality - and actual behaviour turned 
to be so closely related to the same case, that a strong association 
had to be presumed; for that reason, it was decided to refrain 
from testing this hypothesis, and to carry out another analysis, 
viz. a comparison of GPs who act in accordance with their normative 
role perception regarding information disclosure, and those who 
don't (6.4.7). Any interrelatedness between perceived normative 
role expectation - i.e., the GP's expectation concerning the import-
ance patients attach to confidentiality - and the disclosure of 
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information to others could not be established. Perceived sanctions 
- i.e., the GP's expectations concerning sanctions effectuated by 
patients who are dissatisfied about the protection of their privacy 
- as an independent variable shows an inverse relationship: GPs 
who expect that dissatisfied patients could do much tended to 
disclose more information to others without consent, and not less 
information as we had expected, than GPs who expect dissatisfied 
patients to be fairly powerless. 
Reviewing these results, we are faced with the conclusion that 
with regard to the GPs' disclosing information to others, their 
interpretations of the views held by the patients and the patients' 
behaviour are of little consequence. 
On the basis of Boudon's action theory, we assumed that GPs who 
place the main emphasis on being of service to their patients, 
will be more inclined to take the patients as reference group, and 
would on that ground be disclosing less information to third 
parties. The results of our study corroborate the suggestion that 
GPs who are strongly patient-oriented indeed disclose less informa-
tion than the GPs who are not so patient-oriented. 
We also assumed that GPs who advocate strong professional autonomy 
would disclose more information to others without consent, than 
GPs who less strongly advocate professional autonomy; the results 
support this assumption. 
Other independent variables as well, which are indicative of a 
strong patient-orientation, turned out to be related to the disclo-
sure of information to others. Thus, GPs who make 'open' referrals 
disclose less information to others without consent, than GPs who 
refer by means of sealed envelopes. Because it has emerged from 
research (Tijssen a.o. 1985) that a right-wing political outlook 
correlates with strong emphasis on professional autonomy, we also 
assumed that GPs with a right-wing political preference would 
disclose more information to others without consent than GPs with 
left-wing political views. This hypothesis was confirmed in our 
study. 
In our view, these results point to the following conclusion. The 
preservation of confidentiality is concerned with the patient's 
involvement in decisions to supply information. A strong patient-
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orientation, open referrals and little emphasis on professional 
autonomy are also marked by the doctor's actively involving the 
patient. It is, therefore, our opinion that the disclosure of 
information to others is chiefly related to the aspects of the 
GP's behaviour and outlook in which active involvement of the 
patient by the GP comes into play. 
A number of practice variables is related to the disclosure of 
information to third parties. GPs with large practices, for instan-
ce, disclose more information to others without consent than GPs 
with small practices. Another hypothesis, viz. that GPs in single-
handed practices disclose more information without consent than 
GPs with one or more partners and GPs in health centers, was also 
confirmed. 
Finally, GPs who make a large number of house calls were shown to 
disclose more information without the patient's consent than GPs 
who make few house calls. 
Socio-demographic variables were also considered in the analysis. 
As research has shown that young GPs and GPs with few years of 
practice are more patient-oriented than older GPs and GPs with 
many practice years (Grol 1987), and that female GPs are more 
patient-oriented than male GPs (Meeuwessen 1988), the variables 
age, sex and number of years of practice were also tested in the 
analysis. We have been able to show that young GPs and GPs with 
few years of practice disclose less information without consent 
than older GPs and GPs with many years of practice. 
Female GPs also turned out to disclose less information to others 
without consent, than male GPs. 
In conclusion we may state that 'internal' privacy is related to 
'external' privacy: GPs who allow relatively many or very many 
members of their staff access to their records disclose more 
information to others without consent than GPs who allow few or 
very few staff members access to the records. 
It is remarkable that no relationship was found between the knowled-
ge the GPs had about privacy and their experience with the preserva-
tion of confidentiality on the one hand, and the disclosure of 
information on the other hand. This is a noticeable result because 
both were expected to have a regulatory influence on behaviour. We 
have to acknowledge that the extent to which GPs disclose informati-
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on to others without consent is much more closely related to deeply 
rooted attitudes, working style and practice characteristics. 
Discriminant analyses show that age and number of years of practice 
do not bear directly on the explanation of disclosure of information 
to others, but are an indirect influence, interrelated as they are 
with a number of independent variables (such as referring behaviour, 
list size and political outlook). In much research, the part played 
by age and number of years of practice has limited significance 
for the same reasons. 
Discriminant analysis has shown that the variables discussed above, 
age and number of years of practice excluded, account for 28% of 
the variance in the behaviour of GPs in respect of confidentiality. 
In this connection, it should be borne in mind that we are dealing 
here with low-definition problem situations characterized by high 
complexity. 
6.4.7. A comparison of actual behaviour and normative role percep-
tions 
What are the differences between GPs who report acting in accordance 
with their normative role perceptions, and those who don't? We 
investigated this by comparing GPs who never disclose information 
without the patient's consent, as their normative role perceptions 
require, with GPs who only disclose information without consent to 
doctors while at the same time believing that they ought not to do 
so. 
In comparison to the latter category of GPs, the former showed the 
following characteristics: 
- a less high incidence of working singlehandedly; 
- a greater knowledge of the protection of the right of privacy; 
- they were more strongly patient-oriented; 
- they more often thought confidentiality to be an important issue 
for patients; 
- the incidence of both very few and very many Sick Fund patients 
was higher in their practices. 
Because disclosure of information to doctors shows most frequent 
deviations from the GP's own norms, it is an important finding 
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that, in that respect, greater knowledge concerning privacy is 
coupled to never disclosing information to others without the 
patient's consent. Consequently, this result has shown that one 
useful element in a policy on confidentiality is instruction aimed 
at increasing the awareness of privacy as a right: it can draw the 
GPs' attention to the importance of confidentiality. 
6.5 Recommendations 
The question that remains to be answered at the close of this 
report is how confidentiality in the general practice can be 
encouraged effectively. One should bear in mind when considering 
this point, that confidentiality in the general practice is a 
complicated problem because: 
- The information is concerned with many different subjects; 
- The patients are becoming more and more informed and outspoken, 
and tend to have more and more diverse wishes; 
- Increasing cooperation demands more information. 
If, now, we advocate the drawing up of a code of professional 
conduct, we do so in the belief that it would have to contain 
mostly general principles of behaviour rather than absolute rules. 
In any case rules ought to be included to govern: 
- the exchange of information with other doctors; the emphasis 
here should lie on restricting any disclosure of information 
without consent as far as possible to the practitioners of whose 
involvement in the treatment the patient is aware; 
- the exchange of information with relatives; here, due reticence 
in disclosing information without consent is stressed, unless 
this should entail grave, unwanted consequences for the patient 
or his next of kin 
- the storage of medical and administrative data in the computer 
of the general practice in close consultation with the patient, 
the more so now that an increase in the use of the computer in 
the general practice as well as an increase in the number of 
data stored are to be expected. 
In our view, education and postgraduate courses must be used as 
the instruments to implement such a policy, rather than legislation. 
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This does not imply that the obligation of professional secrecy 
need not be laid down by law, or that violations should go un-
punished; on the contrary, these are necessities, but they will 
not solve the whole problem. We do want to imply, though, that 
confidentiality in ordinary circumstances may be better served by 
relevant schooling of student GPs and postgraduate training of 
working GPs. Practical situations - possibly contained in descripti-
ons of judicial decisions about concrete cases - may be useful here. 
Our results point out that where repeated specific information and 
discussion among GPs have created a communis opinio among them in 
respect of what ought to be done, as has been the case with contra-
ception consultations, the regulations are much better adhered to. 
Others, too, are of the opinion that instruction, both before and 
after commencing practice, is useful. Lindenthal and Thomas (1980), 
for instance, remark: "We suggest the creation of a compendium of 
cases involving the handling of confidentiality in doctor-patient 
relationships, modeled after the important work of Jay Katz and 
his collaborators. Such a volume, based upon the experiences of 
clinicians, may serve as an effective basis for discussion and 
teaching purposes." 
The training of GPs should, in our opinion, comprise a certain 
amount of time and attention devoted to confidentiality. More and 
better tuition of medical ethics, in close relation to practice, 
is an indispensible element of that. 
In order to be able to reach the GPs who are already practising, 
such tuition should also be part of postgraduate training. 
Both from a general point of view and specifically with respect to 
teaching, special attention should, we think, go to: 
- The GP-patient relationship, with emphasis on the point that GPs 
have to inform their patients as well as they can about the 
privacy aspects regarding the exchange of information with others 
- The relation between GPs and others, in which non-functional 
exchanges of information have to be avoided; in this connection, 
reference is made to the complex situations that may arise in 
exchanges of information with the patient's relatives 
- Automation in the general practice, particularly with respect to 
the storage of data in the computer in consultation with the 
patient. 
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It would also be possible to tackle privacy problems for GPs at 
grass roots by the introduction of consent cards signed by the 
patient, sent along with requests for information by the insurance 
doctor and the company medical officer themselves, as already 
happens occasionally. 
In respect of the patient's right to inspect documents, we recommend 
the inclusion in the act of grounds on which an inspection may be 
refused, such as have by now been pointed out by jurisdiction. 
The discussion about patients inspecting documents, which is fairly 
polemic at present (Van den Berg 1988), would benefit from such an 
inclusion as well. 
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Bijlage 1: De onderzoeksregio 
Centraal Bureau voor de Statistiek 
Indeling van Nederland in 12 provincies 
Gemeentelijke indeling van Nederland op 1 januari 1987 
de namen van gemeenten met 100 000 en meer inwoners 
zijn kapitaal gedrukt 
- gemventcgi 
— provi ncwgrens 
Schul 1 op BOO 000 
136 
Bijlage 2: Schaal voor het meten van de patiëntoriëntatie 
1. patiënten kunnen te allen tijde van hun arts eisen dat ze 
volledig worden geïnformeerd over hun gezondheidssituatie 
2. als een huisarts geneesmiddelen voorschrijft, dan dient hij 
altijd nauwkeurig en uitvoerig de werking ervan uit te leggen 
3. er is niets op tegen als patiënten een beetje opzien tegen hun 
huisarts 
4. als een patiënt met kanker vraagt wat er met hem aan de hand 
is, moet de huisarts meteen open en eerlijk antwoord geven 
5. een arts kan onmogelijk altijd open staan voor niet-medische 
hulpvragen 
6. een huisarts dient zijn patiënten steeds op de hoogte te stellen 
van wat hij in een verwijsbrief schrijft 
7. bij een aantal patiënten heeft het weinig zin om uitleg te 
geven omdat ze deze toch niet begrijpen. 
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Bijlage 3: schaal voor het meten van autonomie 
1. van artsen mag worden verwacht dat zij zich zullen onthouden 
van het ten opzichte van patiënten uiten van kritiek op een 
collega 
2. naast de huidige Districtsrechtspraak en de huidige Tuchtrecht-
spraak is een verregaande vorm van toezicht op de kwaliteit van 
het medisch handelen noodzakelijk 
3. artsen onderscheiden zich wezenlijk van andere werkers in de 
gezondheidzorg, omdat van hen een bijzondere mate van toewijding, 
onbaatzuchtigheid en dienstvaardigheid wordt verlangd 
4. het bespreken van fouten van artsen in het openbaar ondermijnt 
het vertrouwen in de medische stand 
5. de bewaking van de kwaliteit van het medisch handelen kan alleen 
door de medische professie zelf geschieden 
6. de toenemende invloed van de overheid op de gezondheidszorg is 
een gunstige ontwikkeling 
7. het werken in dienstverband geeft artsen een te geringe mate 
van vrijheid in de uitoefening van hun taak 
8. artsen moeten de geneeskunde helemaal naar eigen inzicht kunnen 
uitoefenen 
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Bijlage 4: lijst van casussen over informatie verstrekken 
1. Stel dat een arts van een ver-
zekeringsmaatschappij U belt en 
vraagt te bevestigen dat één van 
Uw patiënten bij een ongeval 
betrokken is geweest. 
Wat zou U op dat moment doen? 
2. Stel dat een bedrijfsarts U 
belt en U vraagt om informatie. 
Hij meent dat één van Uw patiënten 
voorlopig maar beter nog niet 
aan het werk kan, maar wil graag 
ook Uw mening over de toestand 
van de patiënt horen. U bent het 
oneens met de bedrijfsarts en U 
vermoedt dat de patiënt misschien 
ook wel weer aan het werk zou 
willen. 
Wat zou U op dat moment doen? 
3. Stel dat een verzekeringsarts U 
belt en U vraagt om informatie. 
Hij meent dat één van Uw patiënten 
wel weer uit de ziektewet kan, 
maar wil ook graag Uw mening 
over de patiënt horen. U deelt 
de opvatting van de verzekerings-
arts maar weet dat de patiënt 
het hiermee niet eens is. 
Wat zou U op dat moment doen? 
4. Stel dat een onderwijsinstel-
ling U opbelt om te bevestigen 
dat één van Uw patiënten, die 
verzuimd heeft, in deze periode 
inderdaad ziek is geweest. U 
hebt contact gehad met de patiënt 
en vermoedt dat deze heeft 
gesimuleerd. 
Wat zou U op dat moment doen? 
5. Stel dat één van Uw patiënten 
een auto-ongeluk heeft veroor-
zaakt. Een politie-agent vertelt 
U dat de patiënt onder invloed 
heeft gereden en vraagt U of de 
patiënt bij U bekend is als een 
probleemdrinker. Het is U bekend 
dat dit inderdaad het geval is. 
Wat zou U op dat moment doen? 
6. Stel dat een vrouw bij U komt 
met depressieve klachten. 
Tijdens het gesprek blijkt dat 
deze waarschijnlijk verband 
houden met haar slechte huwe-
lijk. De vrouw zegt te willen 
scheiden. Enkele weken later 
verschijnt haar man op Uw 
spreekuur en vertelt dat zijn 
vrouw maar raar doet. Hij vindt 
dat ze naar de psychiater moet 
en vraagt wat er nu toch aan 
de hand is met zijn vrouw. 
Wat zou U op dat moment doen? 
7. Stel dat een advocaat U opbelt 
en U vraagt om gegevens omtrent 
de gezondheidssituatie van een 
patiënt. Dit doet hij i.v.m. een 
gerechtelijke procedure die hij 
namens deze patiënt voert. 
Wat zou U op dat moment doen? 
8. Stel dat de echtgenote van een 
patiënt waarbij recentelijk een 
gemetastaseerd coloncarcinoom 
is ontdekt bij U komt en aan U 
vraagt nu eens duidelijk te 
vertellen wat er met haar man 
aan de hand is. U heeft de 
diagnose en de prognose met de 
patiënt duidelijk en uitvoerig 
besproken, maar constateert 
dat de man de vrouw niet heeft 
ingelicht. 
Wat zou U op dat moment doen? 
9. Stel dat een moeder bij U komt 
en U vraagt of U haar 15-jarige 
dochter de pil heeft voor-
geschreven. U heeft dat enige 
tijd tevoren inderdaad gedaan. 
Wat zou U op dat moment doen? 
10. Stel dat een huisartseninstituut 
U vraagt om voor een wetenschap-
pel ijk onderzoek naar de 
voedingsgewoonten van hartpa-
tiënten de namen en adressen 
van 100 willekeurige patiënten 
uit Uw praktijk te leveren. 
Wat zou U op dat moment doen? 
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Bijlage 5: introductiebrief 
NIJMEEGS UNIVERSITAIR HUISARTSEN INSTITUUT 
Nijmegen, 6 mei 1986 
Zeer geachte collega, 
Hierbij doe ik een beroep op Uw medewerking aan een onderzoek van 
het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut i.s.m. de vakgroep 
Gezondheidsleer te Wageningen naar de omgang van de huisarts met 
patiëntinformatie, zulks in verband met de privacy van de patiënt 
en van de arts. Dit is een onderwerp waarover nogal wat onzeker-
heid en rumoer is ontstaan. Het gaat erom hoe wij hiermee verder 
kunnen komen. 
De dagelijkse leiding van het onderzoek berust bij drs. C.J. Lako. 
Voorts is er een begeleidingscommissie waarin een ethicus, een ju-
rist en een vertegenwoordiger van de KNMG zitting hebben. 
Door middel van interviews met huisartsen wordt een indruk verkre-
gen van de wijze waarop de huisarts in de dagelijkse praktijk om-
gaat met patiëntinformatie en de problemen die hij bij het hante-
ren van richtlijnen ervaart. 
De resultaten van het onderzoek zullen een bijdrage leveren aan 
de ontwikkeling van een gedragscode voor huisartsen. 
Binnenkort zult U telefonisch worden benaderd voor het maken van 
een afspraak voor een mondeling interview op Uw praktijkadres. 
De interviews worden afgenomen door getrainde interviewers. Het 
interview duurt ongeveer 40 minuten. 
Ik zou Uw medewerking aan dit onderzoek zeer op prijs stellen, 
daar ik dit een belangrijke zaak acht. De door U bij het inter-
view verstrekte gegevens zullen uiteraard strikt vertrouwelijk 
worden behandeld. Te zijner tijd kunt U, als U daar prijs op stelt, 
een samenvatting van de belangrijkste onderzoeksresultaten ont-
vangen. 
Mocht U vragen hebben, dan kunt U met mij of de projectleider 
(08370-82080) contact opnemen. 
Met collegiale groet, 
Prof.dr. F.J.A/Huygen 
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Bijlage 6: toelichtende brief 
NIJMEEGS UNIVERSITAIR HUISARTSEN INSTITUUT 
Nijmegen, 20 mei 1986 
Zeer geachte collega, 
In de bijgaande brief wordt U gevraagd mee te werken aan een weten-
schappelijk onderzoek dat onlangs is gestart. Inmiddels heeft de LHV 
in het conflict met de landelijke overheid acties afgekondigd. Het 
opschorten van de medewerking aan enquêtes en onderzoek maakt deel 
uit van deze acties. 
Ik heb zeker begrip voor de opstelling van de LHV, maar wil er op 
wijzen dat door niet mee te werken aan wetenschappelijk onderzoek 
van universitaire instituten de landelijke overheid niet wordt bena-
deeld. 
Bovendien wil ik U er op wijzen dat dit onderzoek juist het belang 
van de huisartsen en hun praktijkuitoefening wil dienen. 
Ik zou U willen vragen om het bovenstaande in Uw overwegingen te 
betrekken. 
Met collegiale groet, 
Prof. dr. F. J.A/Huygen 
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Bijlage 7: factoranalyse van items over patiëntoriëntatie 
item 1* 
item 2 
item 3 
item 4 
item 6 
item 7 
Cronbach's α = .53 
factor lad ing 
.56 
.49 
.56 
.47 
.59 
.57 
* nummers van de items corresponderen met nummers van de items uit 
bijlage 2. 
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Bijlage 8: factoranalyse van items over autonomie 
factorlading 
item 1* .64 
item 2 .53 
item 3 .55 
item 4 .57 
item б .60 
item 7 .58 
Cronbach's α = .65 
* nummers van de items corresponderen met nummers van de items uit 
bijlage 3. 
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Bi.jlage 9: overzicht van indeling van onafhankelijke variabelen in categorieën 
- leeftijd: 29-35 jr., 36-40 jr., 41-48 jr., 49-63 jr. 
- dienstjaren: 1-7 jr., 8-12 jr., 13-20 jr., 21-37 jr. 
- urbanisatiegraad: plattelandsgemeenten, verstedelijkte plattelandsgemeen-
ten, forensengemeenten en kleine steden, middelgrote en 
grote steden 
- consulten: < 24 consulten, 25-30 consulten, 31-37 consulten, 38-60 consulten 
- praktijkomvang: < 2000 pat., 2000-2399 pat., 2400-2799 pat., > 2800 pat. 
- praktijksamenstelling: < 58% fondspat., 58-67% fondspat., 68-73% fondspat., 
> 74% fondspat. 
- huisbezoek: qemiddeld aantal visites per dag
 daarna onderverdeeld 
praktijkomvang ' 
in 4 categorieën 
- verwijsgedrag: (gesloten) gesloten brief of telefoontje in afwezigheid van 
de patiënt, (open) open brief, telefoontje in aanwezigheid 
van de patiënt, patiënt zelf contact op laten nemen 
- patiëntoriëntatie: scores over de 6 resterende items gesommeerd, daarna 
onderverdeeld in 3 gelijke groepen ('zeer patiënt 
georiënteerd, patiëntgeoriënteerd, weinigpatiëntgeoriën-
teerd) 
- autonomie: scores over de 6 resterende items gesommeerd, daarna onderver-
deeld in 3 gelijke groepen (veel autonomie, enige autonomie, 
weinig autonomie) 
- politieke voorkeur: rechts-extreem rechts, rechts van het midden-links van 
het midden, links-extreem links 
- gepercipieerde normatieve rolopvatting: zeer belangrijk, belangrijk, noch 
belangrijk, noch onbelangrijk, 
zeer onbelangrijk 
- gepercipieerde sancties: weinig, redelijk wat, veel 
- kennis van privacybescherming: 0,1 publicatie bekend, 2 publicaties, 3 
publicaties bekend, 4 publicaties bekend, 
5,6 publicaties bekend 
- ervaring met privacybescherming: ja, nee 
- houding m.b.t. inzage: a) wel inzage bieden in de kaart, geen inzage bieden 
in de kaart 
b) wel inzage bieden in brieven, geen inzage bieden 
in brieven 
- houding m.b.t. automatisering: a) geen enkel gebruik, (beperkt) gebruik 
van de computer in de huisartspraktijk 
b) geen enkel gebruik, (beperkt) gebruik 
van gegevens van computer in de huisarts-
praktijk door specialist 
- gegevensbeheer: aantal 'personeelsleden' met toegang tot registratie 
a a
 aantal 'personeelsleden' in de praktijk 
onderverdeeld in 4 categorieën 
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CURRICULUM VITAE 
De auteur van dit proefschrift werd geboren op 9 mei 1955 te Arnhem. 
Hij volgde de middelbare schoolopleiding aan het Thorbecke Lyceum 
te Arnhem. 
In 1973 ging hij sociologie studeren aan de Rijksuniversiteit 
Utrecht. Sinds zijn afstuderen met als specialisatie Methoden en 
Technieken in 1979 is hij als universitair docent verbonden aan de 
vakgroep Gezondheidsleer van de Landbouwuniversiteit te Wageningen. 
In 1984 startte hij met het onderzoek naar privacy en privacybe-
scherming in de gezondheidszorg, waarover in dit proefschrift 
gepubliceerd wordt. Daarnaast publiceerde hij in nationale en 
internationale vakbladen over onderzoek over ouderenzorg, jeugdge-
zondheidszorg en gezondheidsvoorlichting. 
Vanaf 1 maart 1989 zal hij als Fulbright Fellow voor een half jaar 
werkzaam zijn bij de University of Medicine & Dentistry van New 
Jersey te Newark (VS). 
145 

Stellingen behorend bij het proefschrift van C.J. Lako, Huisarts 
en privacybescherming. Een onderzoek bij 272 huisartsen, Katho-
lieke Universiteit Nijmegen, 14 oktober 1988 
1. Het is een veel voorkomende misvatting dat de zwijgplicht een 
recht van de arts is waarop deze zich te allen tijde kan 
beroepen, (dit proefschrift) 
2. Huisartsen in duopraktijken .groepspraktijken en gezondheidscentra 
die onderling veel informatie uitwisselen, blijken minder in-
formatie zonder toestemming van de patiënt aan derden te 
verstrekken dan huisartsen in solopraktijken, (dit proefschrift) 
3. De opvatting van veel artsen dat zij het "onder elkaar" met de 
zwijgplicht minder nauw behoeven te nemen, is onjuist, (dit 
proefschrift en KNMG, Gedragsregels voor artsen, 2e druk 1984) 
4. In de huisartsopleiding en in de nascholing aan reeds werkzame 
huisartsen dient meer aandacht aan privacybescherming te worden 
besteed;dit dient bij voorkeur te geschieden aan de hand van 
besprekingen van praktijkgevallen, (dit proefschrift) 
5. Het is ongewenst dat de namen van slachtoffers van misdrijven in 
de media worden vermeld. 
6. The restriction of the responsibilities of the provincial 
authorities in The Netherlands to hospital services is an 
important structural limitation to the development of an epi-
demiological approach towards regional health policy. (J.P. 
Mackenbach, Health care policy and regional epidemiology:interna-
tional comparisons and a case-study from The Netherlands. 
Social Science and Medicine 1987;24:247-253) 
7. In onderzoek naar mantelzorg ter vervanging van professionele 
zorg dient niet alleen aandacht besteed te worden aan de sociale 
afstand tussen de leden van de sociale netwerken, maar ook aan 
de geografische. 
8. Wie inzage in werkaantekeningen van artsen bepleit, dient ook 
ook een recht op leesbaarheid te eisen. 



